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Predecir el riesgo de cesárea mediante la combinación de marcadores de la historia clí-
nica y la ecografía en una visita anteparto alrededor de la semana 38.
MÉTODOS
Se trata de un estudio observacional de cohortes prospectivo realizado entre mayo de 
2011 y marzo de 2016, en el Centro Sanitario Virgen del Pilar y la Clínica Zuatzu de San 
Sebastián. Se incluyeron 575 gestantes con feto único en presentación cefálica, a las 
que se realizó una evaluación alrededor de la semana 38 recogiendo datos de la his-
toria clínica: edad materna, paridad, peso, talla, índice de masa corporal (IMC), edad 
gestacional (EG),  técnicas de reproducción asistida, antecedente de cesárea anterior, 
y datos obtenidos de una evaluación ecográfica en la que se determinó: peso fetal es-
timado (PFE), posición de la cabeza, posición de la columna, bolsillo mayor de líquido 
amniótico, índice de pulsatilidad de la arteria umbilical (IP AU), índice de pulsatilidad de 
la arteria cerebral media (IP ACM), longitud cervical (LC), ángulo de progresión (APR), 
distancia de progresión (DP) y dirección de la cabeza (DC).
Estudiamos la relación de estas variables con el tipo de parto (vaginal o cesárea) y con 
la predicción del parto espontáneo, así como del inicio del mismo.
Para ello se ha realizado un análisis de regresión logística multivariable con el fin de va-
lorar los factores de la historia clínica materna y factores ecográficos asociados al parto 
mediante cesárea, cesárea por indicación fetal, por indicación materna y parto espon-
táneo. Para la predicción de la tasa de incidencia de parto espontáneo tras el examen 
anteparto se utilizó un análisis de supervivencia mediante regresión de Cox. Se desa-
rrollaron tres modelos de predicción: (1) predicción mediante la historia clínica materna, 
(2) predicción mediante parámetros obtenidos en la ecografía y (3) predicción mediante 





El riesgo de cesárea desde la historia clínica aumentó con el peso materno, el antece-
dente de cesárea anterior y las técnicas de reproducción asistida, y disminuyó con la 
altura materna y la multiparidad. Y desde la ecografía, aumentó con el peso estimado 
fetal y la longitud cervical y disminuyó con la distancia de progresión . 
No fueron variables predictoras la edad gestacional, el volumen de líquido amniótico, el 
IP AU, el IP ACM, la  velocidad pico-sistólica (VPS) de ACM, la posición de la cabeza, la 
posición de la columna, la dirección de la cabeza, ni el ángulo de progresión. 
La tasa de detección para un 5% y un 10% de falsos positivos (FP) combinando la his-
toria clínica y la ecografía fue de un 33% y de un 51,5% respectivamente, y el área bajo 
la curva ROC (AUROC) 0,835 (IC 95% 0,795-0,876).
Así mismo, se calcularon las variables predictoras de las cesáreas con indicación fetal 
que aumentó con la cesárea previa, el peso estimado fetal y la longitud cervical, y dismi-
nuyó con la talla materna y la multiparidad.  La tasa de detección para un 5% de FP fue 
de  un  20,8% y de un 33,3% para un 10% de FP.
En las cesáreas por indicación materna aumentaron el riesgo la cesárea previa, las técni-
cas de reproducción asistida, el peso estimado fetal y la longitud cervical, y lo disminu-
yeron la talla materna, la multiparidad y la distancia de progresión. La tasa de detección 
para un 5% de FP fue de un 36% y de un 49,4% para un 10% de FP.
Predicción de parto espontáneo
En el modelo de predicción del inicio de parto espontáneo, éste aumentó con la multi-
paridad, el IP de la arteria umbilical y el ángulo de progresión y disminuyó con la edad 
materna, la longitud cervical y la dirección de la cabeza.
CONCLUSIÓN
La combinación de variables de la historia clínica con ecografía en gestantes  a término 











El concepto de medicina obstétrica se originó en el siglo XIX, pero se desarrolló de una 
manera importante a lo largo del siglo XX, gracias a los avances en la cirugía, la aneste-
sia, el uso de antibióticos y los avances tecnológicos como la ecografía. (1)
En la edad media la atención a las mujeres en el parto estaba en manos de mujeres 
expertas y solo en el siglo XVI los cirujanos franceses empiezan a prestar atención a las 
mujeres para tratar las complicaciones del parto.
Fue preciso llegar a la segunda mitad del siglo XVIII para que pudiera ser utilizada la asis-
tencia de los casos obstétricos como enseñanza aleccionadora de los futuros médicos. 
En Estrasburgo en 1730 empiezan a frecuentar la maternidad además de las aspirantes 
a matronas, los estudiantes de medicina, lo mismo sucede en Gotinga en 1750. (2)
En la segunda mitad del siglo XIX por efecto del continuo progreso en la obstetricia, se 
abrieron en todos los países clínicas obstétricas y maternidades con arreglo a las exi-
gencias modernas.
En la primera mitad del siglo XX se desarrollaron de una forma muy importante las téc-
nicas quirúrgicas, gracias a las mejoras en la anestesia, el uso de la asepsia, que mejoró 
de una forma significativa el tratamiento de la fiebre puerperal, y posteriormente con la 
aparición de los antibióticos, se dio un salto cualitativo importante en el tratamiento de 
esta complicación.
La cesárea que hasta entonces había sido utilizada solo postmortem en un intento de 
salvar al feto, empezó a realizarse de un modo más seguro mejorando la técnica quirúr-
gica y disminuyendo las complicaciones como el control de la hemorragia y la infección.
(3)
Estos avances contribuyeron de un modo importante a la reducción de la mortalidad 
materna en el mundo desarrollado. En Estados Unidos las muertes por complicaciones 
del embarazo han descendido de 850 por 100.000 nacidos vivos en 1900 a 7.5 en 1982. 
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En el Reino Unido la mortalidad materna entre 1952 y 1954 fue 68 por 100.000 partos; 
entre 1997-1999 fue de 11 por 100.000 partos. (1)
Desgraciadamente, en los países en vías de desarrollo todavía las cifras de mortalidad 
materna se encuentran en niveles similares a los de hace un siglo (Figura 1).
Figura 1. Mortalidad materna según la Organización Mundial de la Salud (OMS).
En la segunda mitad del siglo XX se consiguió disminuir igualmente de una forma muy 
importante la mortalidad perinatal, gracias a los avances en el diagnóstico mediante la 
ecografía y al nacimiento de una nueva rama de la obstetricia, la Medicina Fetal. Estos 
avances se han implementado en los países desarrollados y no en los demás, esto pro-
duce diferencias signifi cativas en las tasas de mortalidad neonatal  (Figura 2).
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Figura 2. Mortalidad perinatal según la Organización Mundial de la Salud (OMS).
Todos estos avances hicieron que las mujeres acudan de una forma masiva a los hospi-
tales para la atención al parto y que progresivamente se abandonase la atención domi-
ciliaria salvo en algunos países como Holanda.
Figura 3. Mortalidad perinatal en España, datos del Instituto Nacional de Estadística.
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En España se ha producido un descenso tanto en la mortalidad materna como perinatal 
similar a los países de nuestro entorno  (Figura 3).
Todos estos cambios, han producido también un aumento de la medicalización del par-
to, que en principio se trata de un proceso fisiológico, con la consiguiente iatrogenia 
que esto supone, con un incremento importante en la tasa de cesáreas, por lo que en 
las últimas décadas han surgido movimientos que proponen una vuelta a la asistencia 
al parto domiciliario. (4)
En Estados Unidos en 1998 el 91,9% de los partos fue atendido por un médico en un 
hospital y en 1975 fue del 98,4%. El porcentaje de partos atendidos por matronas se 
incrementó ligeramente desde 1% en 1975 a 7,4% en 1998. (5)
En Inglaterra en 2007 alrededor del 8% de las mujeres fueron atendidas en su parto 
fuera de una unidad obstétrica, el 2,8% en casa, alrededor del 3% en unidades al lado 
del hospital gestionadas por matronas y el 2% en unidades independientes gestionadas 
por matronas. (4)
En un estudio realizado en Inglaterra en 2011 sobre resultado perinatal según el sitio 
donde se realiza el parto, la proporción de mujeres con un parto normal (parto sin induc-
ción, sin anestesia ya sea epidural, espinal o general, sin instrumentación ya sea fórceps, 
ventosa o cesárea y sin episiotomía) varía desde el 58% en las unidades obstétricas, al 
76% en las unidades gestionadas por matronas, al 83% en las unidades independientes 
de matronas y al 88% en los partos domiciliarios. (4)
Para otros resultados maternos (desgarros de 3º y 4º grado, transfusión, y admisión en 
un centro de asistencia terciario) no hay una relación consistente dependiendo de don-
de se haya planeado el parto, a pesar de que estos resultados adversos son en general 
menores para los partos planeados en unidades gestionadas independientemente por 
matronas.
La incidencia de un resultado perinatal adverso fue baja en todos los grupos. En total, no 
hubo diferencias en la incidencia de resultado adverso primario (compuesto por morta-
lidad perinatal y morbilidad intraparto), aunque en el grupo de mujeres que no presenta-
ban complicaciones al inicio del parto hubo un exceso significativo de resultado adverso 
33
Introducción
primario en los partos planeados en casa comparados con los planeados en unidades 
obstétricas (Odds ratio ajustado [ORa] 1,59, intervalo de confianza [IC] 95% 1,01-2,52). 
En el subgrupo de análisis estratificado por paridad hubo un incremento en el resul-
tado adverso primario en las mujeres nulíparas que planearon un parto domiciliario 
(9,3%/1.000 nacidos, IC 95% 6,5-13,1) comparado con el grupo de unidad obstétrica 
(5,3, IC 95% 3,9-7,3). Para multíparas no hay diferencias significativas en el resultado 
perinatal entre los sitios elegidos para el parto.
1.2 INCREMENTO EN LA TASA DE CESÁREAS
La tasa de cesáreas se ha ido incrementando gradualmente especialmente desde la 
década de los 70. En Estados Unidos se estima que la tasa de cesáreas ha aumenta-
do un 3% entre 2005 y 2006 alcanzando un nivel récord del 31,1%. En Gran Bretaña, 
ha aumentado del 21,5% en el año 2000 al 23,8% en el 2008. En Brasil uno de cada 2 
partos es mediante cesárea y la media de cesáreas en América Latina es del 33%. (6,7)
Esto responde a varias causas, entre las que se encuentran: el uso de monitorización 
fetal continua y su mala interpretación, la sensación para médicos y pacientes de su re-
lativa seguridad, en la medicina privada la evidencia de que cuesta menos tiempo y más 
dinero que un parto vaginal, y por último las implicaciones medico legales. Sin embargo, 
no se ha probado que este aumento en la tasa de cesáreas se traduzca en una mejora 
del resultado perinatal. (6,7)
La Organización Mundial de la Salud (OMS) en 1985 recomendó una tasa de cesáreas 
en pacientes de bajo riesgo entre el 9 y el 16%. Mientras que en el mundo desarrollado 
esta proporción es mucho mayor, en los países subdesarrollados la tasa de cesáreas 
es muy baja, lo que conlleva un incremento importante en la mortalidad tanto materna 
como perinatal, especialmente en el medio rural. (6,8)
Mientras que la tasa óptima de cesáreas permanece controvertida, los países con un 
incremento en las mismas han puesto su atención en estrategias para reducirlas ya que 
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por encima de un nivel no producen beneficios en los resultados perinatales y pueden 
generar implicaciones negativas en la fertilidad para siguientes embarazos y suponen un 
incremento del gasto para los sistemas de salud. (9,10)
Por otro lado, existe una corriente de parto por cesárea a petición materna, ya que, en 
el mundo desarrollado, las complicaciones de las cesáreas se han reducido de forma 
importante y tanto para algunos ginecólogos como para algunas mujeres se ve como 
una manera de parto más segura. Las ventajas que supondría serían un menor riesgo de 
hemorragia y por tanto menor necesidad de transfusión, menos complicaciones quirúr-
gicas y menos incontinencia urinaria en el 1º año post cirugía. Entre los inconvenientes 
mayor tiempo de estancia en el hospital, incremento en problemas respiratorios para 
los niños, aumento en la incidencia de problemas placentarios como placenta previa, 
accreta y necesidad de histerectomía. (11)
En España, según el Instituto Nacional de Estadística (INE) en el 2005 la tasa de cesá-
reas global era del 33,66/100 partos, siendo mayor en los  hospitales  privados. La tasa 
de mortalidad perinatal es similar en los hospitales públicos y algo mas baja en los pri-
vados. Una posible explicación es que en estos últimos se atienden pacientes de menos 
riesgo. Así podemos deducir que a partir de una tasa de cesáreas, el aumento de éstas 
no mejora los resultados perinatales (Tabla 1). 
Tabla 1. Tasa de cesáreas, mortalidad materna y perinatal según tipo de hospital. Fuen-
te: Instituto Nacional de Estadística. (12)
Las mismas conclusiones se pueden extraer de la tabla 2 en la que se expone la tasa 
de cesáreas según las comunidades autónomas,objetivándose diferecias significativas 
Tasa de cesáreas según el 
tipo de hospital 2005
Cesáreas por 100 
partos por vía vaginal
Fallecimientos 
maternales por 10.000 
partos
Tasa de mortalidad 
perinatal
TOTAL 33,66 0,35 5,46
Públicos 28,36 0,38 6,3
Sistema Nacional de Salud 28,71 0,36 6,31
Otros públicos 25,27 0,59 6,22
No públicos 50,96 0,24 3,11
Privados sin fin de lucro 43,63 .. 3,46
Privados con fin de lucro 53,95 0,34 2,97
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en la tasa de cesáreas que no se corresponden con una disminución de la mortalidad 
materna ni perinatal.
Tabla 2. Tasa de cesáreas por comunidades autónomas. Fuente: Instituto Nacional de 
Estadística. (13)
A pesar de que millones de vidas de madres y recién nacidos han sido salvadas gracias 
a la cesárea, esta técnica conlleva también unos costes tanto para la madre como para 
los recién nacidos. Los riesgos para las madres incluyen hemorragia, tromboembolismo 
pulmonar, sepsis y muerte, y a largo plazo problemas con la fertilidad subsecuente. Los 
riesgos para los recién nacidos incluyen alteraciones en la función respiratoria, metabó-
lica e inmune. 
Tasa de cesáreas por 
comunidades autónomas en 
España 2005
Cesáreas por 100 
partos por vía vaginal
Fallecimientos 
maternales por 10000 
partos
Tasa de mortalidad 
perinatal
TOTAL 33,66 0,35 5,46
Andalucía 31,17 0,44 5,41
Aragón 27,67 .. 6,13
Asturias (Principado de) 28,61 .. 7,48
Balears (Illes) 30,66 .. 3,83
Canarias 26,55 0,49 5,64
Cantabria 38,3 .. 4,84
Castilla y León 37,65 .. 5,59
Castilla-La Mancha 29,2 .. 5,98
Cataluña 37,11 0,25 5,85
Comunitat Valenciana 41,33 .. 5,97
Extremadura 38,77 .. 3,52
Galicia 41,16 0,48 5,36
Madrid (Comunidad de) 35,74 0,85 4,87
Murcia (Región de) 33,08 0,57 6,21
Navarra (Comunidad Foral 
de)
21,73 .. 3,08
País Vasco 16,86 0,5 4,6
Rioja (La) 35,42 .. 2,29




A pesar de que las cesáreas se han ido haciendo más seguras a lo largo de los años 
todavía sus complicaciones son mayores que en el parto vaginal.
En nueve paises del Sudeste Asiático en los que se realizó una amplia revisión de las ce-
sáreas realizadas en hospitales universitarios se demostró que, tanto en el grupo de par-
to instrumental vaginal (ORa 2.1, IC 95% 1.7-2.6), como en el de las cesáreas anteparto 
sin indicación (ORa 2.7, IC 95% 1.4-5.5), anteparto con indicación (ORa 10.6, IC 95% 
9.3-12.0)), aumentaba la tasa de admisión en cuidados intensivos, transufión sanguínea, 
histerectomía o ligadura de la iliaca interna. En presentación podálica, la cesárea tanto 
programada, (ORa 0,2, IC 95% 0,1-0,3), como urgente (ORa 0,3, IC 95% 0,2-0,4), se 
asoció con un mejor resultado perinatal, pero también con una estancia mayor en la UCI 
neonatal (ORa 2,0, IC 95% 1,1-3,6 y ORa 2,1, IC 95% 1,2-3,7 respectivamente). (7,14)
En la guía NICE (National Institute for Health and Care Excellence) se comparan los 
efectos en la salud materna y fetal de una cesárea programada con los partos que ini-
cialmente van a ser vaginales, aunque algunos acaben en cesárea, en mujeres de bajo 
riesgo y sin cesáreas previas.
Las cesáreas programadas presentaron una incidencia menor de hemorragia postparto 
precoz, shock obstétrico, lesiones vaginales y perineales, dolor abdominal en los 3 si-
guientes días al parto. (15,16)
La estancia en el hospital fue significativamente mayor y también la incidencia de his-
terectomía debida a hemorragia postparto. El único dato significativo con respecto al 
recién nacido fue una tasa de admisión en UCI neonatal mayor en el grupo de las cesá-
reas. La calidad de la evidencia de los artículos revisados fue en general baja.
Las complicaciones en los siguientes embarazos incluyen entre otras: 
Aumenta la placentación anormal como placenta ácreta, y  percreta  para las cuales la 
cesárea anterior es el mayor factor de riesgo.
La placenta ácreta tiene una mortalidad materna de alrededor de 7% y una gran mor-
bilidad  ya que se trata con cesárea e  histerectomía en la semana 34. Una mujer con 
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una cesárea anterior tiene un riesgo de placenta ácreta de un 0,31% y de histerectomía 
de un 0,4%. Estos riesgos aumentan a medida que aumenta el número de cesáreas así 
en la 5º cesárea el riesgo de placenta ácreta es de 6,75% y de histerectomía de 8,99% 
(17,19)
1.2.2. Complicaciones fetales
Cho et al., en una revisión de la literatura realizada en 2013 concluyen que el nacimiento 
puede ser un punto crítico que determina la salud inmunitaria del niño en su vida pos-
terior. Existen datos que sugieren que las cesáreas realizadas sin trabajo de parto se 
asocian con una respuesta aberrante inmune, con una reducida expresión de los mar-
cadores inflamatorios en el recién nacido. Los niños nacidos por cesárea sin trabajo de 
parto, presentan un mayor riesgo de desarrollar enfermedades de origen inmune como 
asma, alergias, diabetes tipo 1, y enfermedad celíaca. Sin embargo, todavía no se cono-
ce cómo la cesárea causa este efecto a largo plazo (Figura 4).
El mecanismo potencial por el cual la cesárea puede producir un impacto en el desarro-
llo del sistema inmune, puede estar a nivel intestinal, producido por una alteración en 
la colonización bacteriana, o producido por una alteración en la producción de hormo-
nas como respuesta al estrés del parto que produciría modificaciones epigenéticas con 
cambios en la expresión genética en el sistema inmune. (20)
Astrid Sevelsted et al. (21) publicaron en 2014 un estudio realizado en Dinamarca en el 
que analizaron 2 millones de niños nacidos por cesárea entre los años 1977-2012. En 
ese periodo se observó un aumento en la incidencia de enfermedades como el asma y 
la alergia, y otras de origen auto-inmune como la enfermedad inflamatoria intestinal, y 
diabetes tipo 1, al mismo tiempo que un incremento en la tasa de cesáreas.
Como conclusión exponen que el parto por cesárea ejemplifica un factor de riesgo am-
biental en el comienzo de la vida. Entendiendo mejor el mecanismo de producción de 
estos trastornos podremos comprender mejor el origen de estas enfermedades, lo que 
abrirá una puerta para la prevención. (21)
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Hay 2 teorías en debate sobre este punto:
 1- La teoría de la Higiene (Old Friends) examina el efecto que tiene la colonización 
de bacterias en el intestino tanto en el momento del parto como en el período neonatal.
 2- EPIIC hipótesis ( Epi-genetic Impact of Childbirth) estudian los efectos de eus-
tress y distress en el epigenoma secundario al modo de nacimiento y las intervenciones 
en el parto.
1.2.3. Epigenética
Cada célula del cuerpo tiene el mismo ADN y los mismos genes, pero la expresión de 
estos puede variar. La regulación epigenética sirve como un preciso proceso que regula 
la expresión de unos genes y silencia otros. Es una ciencia en rápido desarrollo y puede 
ayudar a mejorar el conocimiento del ciclo de la vida y como se desarrollan la resistencia 
o la susceptibilidad a la aparición de enfermedades. El estudio del modo de parto, la 
enfermedad atópica, y la epigenética se ha postulado que pueden estar relacionadas y 
se está desarrollando a la vez en el tiempo.
La metilación del ADN es una alteración epigenética específica. Entre el 60 % y el 90% 
de las citosinas están metiladas en el ADN humano, el establecimiento de unos patrones 
normales de metilación del ADN es necesario para el desarrollo embrionario y para la 
diferenciación de todos los tipos celulares. 
Alteraciones en la metilación explican alguno de los procesos que ocurren en enferme-
dades complejas o el desarrollo de cáncer en solo uno de 2 gemelos idénticos.
La metilación del ADN es un modulador de la función inmune y su trastorno se ha visto 
asociado con alteraciones en la respuesta inmune en las primeras etapas de la vida y 
en la programación de la memoria de las células inmunes como los linfocitos T, y es un 
candidato excelente para identificar mecanismos desconocidos que pueden estar aso-
ciados a enfermedades en las que la función inmune esta alterada como  el asma, o la 
enfermedad atópica. (22) (Figura 4).
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1.2.4. Hipótesis de la Higiene (Old Friends)
Los seguidores de esta hipótesis estudian la capacidad reguladora del microbioma in-
testinal primariamente llamada Old Friends. Estos son microorganismos que forman par-
te de la evolución humana, desde el tiempo del Neolítico, y que están todavía presentes 
en el intestino. Esta teoría propone que sin la presencia de  esos microorganismos, el 
sistema inmune humano, no se desarrollará ni podrá ser efectivo contra otros microor-
ganismos. El niño necesita  hacerse con un conjunto de microorganismos que vienen 
de la madre y del ambiente de alrededor, in útero, en el momento del parto y en los 
primeros días y meses de la vida. El establecimiento de este microbioma en el intestino 
(que cada vez mayoritariamente se describe como un organismo activo mas que como 
una colonización pasiva), puede ser importante para  proteger al niño de enfermedades 
como atopía y enfermedades autoinmunes. También hay evidencia de la importancia 
que estas bacterias juegan en la modulación de la barrera hemato-encefálica (Figura 4).
Existe evidencia de que los niños nacidos por cesárea tienen un microbioma intestinal 
diferente de los nacidos por parto vaginal en los primeros días de vida sugiriendo que 
la vía del parto puede ser fundamental en el establecimiento de la flora intestinal. (22)
Así mismo, la lactancia materna ayuda al establecimiento de una flora normal proveyen-
do de sustratos metabólicos necesarios para el establecimiento de dicha flora.
1.2.5. Hipótesis EPIIC (Epigenetic Impact of Childbirth) 
Esta hipótesis, publicada en 2013, sugiere que cuando el parto se produce de forma fi-
siológica, en el feto hay una respuesta saludable de estrés (eustrés), esto tiene un efecto 
epigenómico saludable en los genes responsables de la regulación del peso y de genes 
específicos en la supresión tumoral.
Hay evidencia de una respuesta alterada de estrés (distrés) en niños nacidos por cesá-
rea electiva (en los que midiendo el cortisol en saliva se ve una disminución que perma-
nece por lo menos 2 meses después del parto) o en los nacidos por parto instrumental 
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en los que se ve un estrés excesivo.
Este proceso de eustréss sería esencial para conseguir el nacimiento del niño y para 
tener unos óptimos niveles de cortisol el cual produciría una impronta epigenética.
La desregulación tanto por exceso como por defecto se ha postulado como causa de 
una impronta patológica.
Específi camente esta hipótesis propone que los niveles  de cortisol, adrenalina y oxitoci-
na tanto por exceso como por defecto producidos en el parto pueden producir alteracio-
nes epigenómicas en el feto que produzcan una expresión anormal de los genes, Esta 
reprogramación se puede manifestar en un rango de enfermedades y de problemas de 
conducta en el neonato y mas tarde en el adulto (Figura 4).
Figura 4. Infl uencias en la salud del recién nacido. (22)
1.3 EL PARTO
 
La bipedestación es el mayor cambio que se ha producido en la especie humana gracias 
a la evolución. (23)
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Esto ha producido cambios importantes en la pelvis, a lo largo de 6-8 millones de años 
en la historia de la humanidad, (basado en la morfología femoral del Orrorin tugenensis), 
al mismo tiempo que se ha incrementado el tamaño del cerebro sobre todo a expensas 
del neocórtex. (24) Estos cambios producidos por la selección natural, han hecho del 
parto un proceso que, sin intervención médica, es doloroso y peligroso tanto para la 
madre como para sus hijos. Abitbol et al. (24) estima que entre el 20% y el 25% de los 
nacimientos a lo largo de la historia, sin intervención médica, terminan en la muerte de la 
madre, el hijo, o ambos. Keeler et al. (25) ha registrado un 30% de mortalidad materna, 
la mayoría por parto obstruido entre los indios Kuna de Panamá en el siglo XX cuando el 
parto se dirige solo por métodos de medicina tradicional. (23)
Figura 5. Comparación de extremidades inferiores entre humanos y chimpancés. (23)
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1.3.1. Aumento del tamaño cerebral y el dilema obstétrico
Las mujeres y sus hijos han experimentado una serie de procesos de adaptación aso-
ciados al trabajo del parto que juntos constituyen el llamado dilema obstétrico, estos 
cambios descritos por Rosenberg y Trevathan (23) son los siguientes:
1. El feto sufre una serie de rotaciones al pasar por el canal del parto que le per-
mite adaptarse mejor en un canal que cambia de dimensiones entre la pelvis superior 
media e inferior.
2. En general el feto sale al exterior en una posición occípito-anterior, en con-
traste con otros primates que salen en occípito-posterior lo que permite a la madre re-
cogerlo y acercarlo a sus pezones sin ayuda externa. Rosenberg y Travathan creen que 
esta posición hace que las mujeres requieran ayuda para el parto, hecho desconocido 
en otros mamíferos.
3. En el nacimiento humano la cabeza y los hombros tienen un espacio muy ajus-
tado para pasar por el canal del parto.
4. Los bebes primates son generalmente considerados precoces al nacimiento, 
sin embargo y debido al estrecho canal del parto en los humanos, como consecuencia 
de la bipedestación, los recién nacidos humanos son considerados inmaduros en com-
paración con otros primates y son por eso dependientes de la alimentación y el cuidado 
maternos durante más tiempo.
5. Los bebés humanos para compensar su inmadurez, doblarán el tamaño del 
cerebro en el primer año de vida postnatal.
Las mujeres  rutinariamente piden ayuda en el momento del parto, de hecho muchos 
opinan que la profesión de matrona o la obstetricia y no la prostitución, es la profesión 
mas antigua del mundo. (26)
Así, el parto se ha convertido en un fenómeno social, a menudo marcado por unas re-
glas específicas culturales y una conducta ritual. al contrario que en los primates en los 
que constituye un hecho solitario.
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No es probable que esta búsqueda de ayuda por las mujeres primitivas fuera cons-
ciente, sino que se tratara más de un intento de paliar la ansiedad y el dolor que este 
proceso conlleva. Esto sugiere que el deseo de apoyo por parte del entorno familiar en 
el nacimiento viene marcado desde los inicios de la especie.
1.4 PREDICCIÓN DE LA VÍA DEL PARTO
Desde los años 70 los partos por cesárea han aumentado en todo el mundo desarrolla-
do y continúan aumentando en muchos países. Por otro lado los partos instrumentales 
permanecen estables a lo largo de los años. (6,9,27,28)
La mayoría de los partos instrumentales y las cesáreas se deben a dos causas funda-
mentales, sospecha de distrés fetal o fallo en la progresión, de hecho, la mayoría de 
las cesáreas y partos instrumentales se producen en mujeres a término con fetos en 
cefálica.
El modo del parto, con frecuencia, depende de múltiples factores, tanto desde el punto 
de vista materno como fetal.
Entre los factores maternos se encuentran la edad, la paridad, el índice de masa cor-
poral (IMC), la altura, la edad gestacional, la longitud cervical, etc. Y entre los fetales la 
posición de la cabeza, el peso estimado, la cantidad de líquido amniótico, etc. (29)
Dado que los partos instrumentales y las cesáreas tienen diferentes consecuencias tan-
to en la madre como en el recién nacido, podría ser útil buscar un sistema que nos ayude 
a predecir la vía del parto, tanto para los obstetras, ya que les puede ayudar a tomar me-
jores decisiones durante el parto, y también desde el punto de vista de la organización 
(acceso a personal más cualificado e instalaciones apropiadas para atender los partos 






En 2011 Memon et al. (31), en un trabajo en el que estudian los factores que sirven de 
predicción de éxito en inducciones de parto usando prostaglandinas, encuentra que 
las pacientes nulíparas presentan una menor tasa de parto vaginal comparadas con las 
multíparas tras la inducción del parto. La edad gestacional, el peso fetal, y el índice de 
masa corporal materno tienen mucho menos impacto en el  uso de prostaglandinas (PG) 
y la posibilidad de parto vaginal que la paridad.
1.4.1.2 Edad materna
En 2013 Khalil et al.  realizan un estudio retrospectivo que incluyó a 79.694 pacientes a 
las que dividieron en 3 grupos, menores de 35 años, entre 35 y 40 años, y mayores de 
40 años. (32)
Las menores de 35 años presentaron una tasa de cesárea de 23,0%.  Las mujeres de 
35-40 de 32,7% y las de más de 40 años de 38,1% (p<0,001) . 
Los factores de riesgo para una cesárea electiva fueron: edad materna entre 35-40 y 
más de 40 años, peso materno, reproducción asistida mediante fecundación in vitro 
(FIV), hipertensión crónica, diabetes mellitus preexistente y multiparidad, mientras que 
las fumadoras y las de raza Afro-Caribeña o el origen racial mixto, disminuían la frecuen-
cia. 
Los factores de riesgo para una cesárea de emergencia fueron: edad materna entre 35-
40 o mas de 40 años, peso materno, origen racial Afro-Caribeño o Sudeste Asiático, 
concepción mediante FIV, hipertensión crónica, y diabetes mellitus preexistente. Las 
mujeres más altas y las multíparas tuvieron menos frecuencia de cesáreas urgentes. 
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Tabla 3. Regresión logística multivariable para predicción de cesárea electiva y urgente 
según factores maternos e historia obstétrica.
*Las variables continuas se calcularon por substracción de los valores medios,(69Kg 
para el peso y 1,64 para la altura).
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En una revisión de la literatura realizada por Bayrampour y Heaman (33) entre los años 
1995 y 2008, concluyeron que la edad materna superior a 35 años aumenta el riesgo de 
cesárea tanto en nulíparas como en multíparas.
El riesgo relativo de parto por cesárea en países desarrollados fue de 1,39 a 2,76 supe-
rior en las mujeres mayores de 35 años comparadas con las mas jóvenes en los dife-
rentes estudios analizados. Este dato es importante, ya que en estos países las mujeres 
retrasan la edad de ser madres por condicionamientos sociales, y este puede ser un 
factor que explique el aumento de la tasa de cesáreas en el mundo desarrollado. Resul-
tados similares fueron encontrados por varios investigadores. (29,34) 
Hay que tener en cuenta que la edad materna se asocia con otras complicaciones como 
hipertensión, diabetes, aumento de masa corporal que pueden ser también factores que 
aumenten la tasa de cesáreas, hacen falta más estudios para determinar si la percep-
ción de aumento del riesgo tanto en los obstetras como en las mujeres, es un factor que 
afecte en la decisión de la vía del parto en estas pacientes. (33)
1.4.1.3 Índice de masa corporal
La obesidad constituye un gran problema de salud pública y puede ser caracterizado de 
epidemia ya que no discrimina entre género, nivel socioeconómico o edad.
En Estados Unidos el 26% de las mujeres entre 20 y 39 años eran obesas entre 1999 y 
2002. En Australia, aproximadamente el 15% de las mujeres eran obesas entre 2004 y 
2005. Alrededor del 40% de las mujeres casadas son obesas en los Emiratos Árabes, y 
en el Reino Unido el 32% de las mujeres presentan sobrepeso y el 20% obesidad.  
La obesidad materna está asociada con un incremento en la tensión arterial tanto sis-
tólica como diastólica, mayor cantidad de líquido amniótico, mayor peso de los niños al 
nacimiento, mayor incidencia de líquido teñido de meconio en el momento del parto y 
mayor incidencia de cesáreas. (35)
Este aumento en la incidencia de cesáreas puede deberse a la coincidencia de otras 
complicaciones obstétricas como preeclampsia, diabetes gestacional, macrosomía y 




Syngelaki et al. (36) en 2011 demostraron que la tasa de cesáreas, tanto las electivas 
como las urgentes, se incrementa un 6% por cada subida de 1 punto a partir de un IMC 
24 (31). Estos mismos resultados se han encontrado en otro estudio  realizado  por H 
Ehremberg en 2004 (37), Horta en 2013 (38) y Xin I Foo en 2016. (39) 
1.4.1.4 Talla
La talla materna está directamente relacionada con el tipo de parto. (40)
Mahmood et al. (41) realizaron una pelvimetría en 70 pacientes a las que se practicó una 
cesárea por desproporción, encontrando una fuerte correlación entre la talla y los diá-
metros del canal del parto. También concluyó que una talla materna menor de 160 cm 
aumenta el riesgo de cesárea.
Bohlmann et al., (42) en un estudio realizado en 2010, encontró que las pacientes cuya 
altura estaba por debajo del 5º percentil tenían un riesgo de cesárea significativamente 
mayor que las que se encontraban entre el 25 y el 75 percentil. Menos de la mitad de las 
pacientes con talla corta tuvieron un parto vaginal espontáneo a término. Sin embargo 
los resultados neonatales fueron equivalentes a los de las mujeres con talla normal. 
Verhoeven et al. (43), en una publicación realizada en 2013 en el que estudiaban el éxito 
de inducción en multíparas obtuvieron una tasa de cesáreas del 3%, demostraron que la 
altura materna, la dilatación cervical al inicio de la inducción y los antecedentes de parto 
prematuro anterior fueron los factores determinantes del éxito de la inducción. 
Munabi et al. (44) demostraron en un estudio de 2015 que la talla materna es un predic-
tor de resultados adversos en el parto con un punto de corte menor de 150 cm.  (ORa 
0,97, IC 95% 0,94-1,00). 
1.4.1.5 Modo de concepción
El tipo de concepción es un factor que puede ayudar a predecir el resultado perinatal 
adverso. Comparados con los niños nacidos de gestaciones cuya concepción ha sido 
espontánea, los nacidos mediante técnicas de reproducción asistida, fueron significati-
vamente más pequeños en el nacimiento, y presentaron con más frecuencia complica-
ciones, como restricción de crecimiento intrauterino, parto pretérmino, o muerte, tanto 
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anteparto como postparto. También fue menos frecuente que nacieran postérmino.
Las pacientes que recibieron óvulos donados tuvieron pesos fetales similares a aque-
llas cuya concepción fue espontánea, pero presentaron un riesgo mayor de nacimiento 
pretérmino. (45)
Khalil et al. (32), en 2013, publicaron un estudio en el que se relacionó el modo de con-
cepción con resultados adversos en el parto, encontrando que la FIV presenta un OR de 
2,01 (IC 95%, 1,75 – 2,31) para la cesárea electiva y un OR de 1,40 (IC 95%, 1,23 – 1,60) 
para la cesárea urgente. 
1.4.1.6 Cérvix
El cérvix sirve como barrera protectora contra la invasión del útero por microorganismos 
durante la gestación, y como barrera estructural que permite el crecimiento fetal.
La remodelación del tejido conjuntivo durante la gestación, se produce en cuatro fases: 
ablandamiento, borramiento, dilatación y reparación (Figura 6).
1. El ablandamiento se produce desde etapas tempranas de la gestación, éste 
proceso se produce por un incremento en la vascularización y por un edema de todo el 
cérvix, y está mediado por hormonas como la relaxina.
2. El borramiento se produce durante las últimas semanas de gestación, el cérvix 
en este momento es fino, blando, y se dilata con facilidad, estos cambios se producen 
mediante una dispersión y desorganización de las fibras de colágeno por un aumento 
de las proteínas hidrofílicas y los glicosaminglicanos. El proceso mediante el cual se 
producen estos cambios no esta completamente claro pero hay evidencias de que las 
células de respuesta inflamatoria como macrófagos pueden tener un papel en el desen-
cadenamiento de este proceso.
3. La dilatación: En contraste con el borramiento  se produce una concentración 
masiva de leucocitos  en el proceso de dilatación que son la principal fuente de cola-
genasas en el cérvix durante el parto, estas encimas son las responsables de la rotura 




4. La cuarta y última fase en la remodelación cervical ocurre después del parto, 
en este momento se produce una rápida involución de todos los cambios anteriores con 
resolución de la infl amación, perdida de hidratación del tejido y reformación de tejido 
conectivo denso que volverá a dar al cérvix su integridad estructural. (46,47)
Figura 6. Fases de función cervical durante la gestación y el puerperio. A pesar de que 
el proceso ocurre como un continuum, cada fase es caracterizada por un único proceso 
celular y bioquímico. iNOS, induced nitric oxide synthase; IL-8, interleukin-8; HA, hyalu-
ronan; GAGs, glycosaminoglycans. (36)
Las características cérvix del se han usado para predecir tanto el inicio del parto, como 
el éxito de la inducción. En los últimos años, la exploración digital (Test de Bishop), se 
ha ido sustituyendo por la exploración ecográfi ca, y esto ha generado muchos trabajos 
de investigación. (48)
La capacidad del test de Bishop para predecir el inicio de parto es pobre (49),es por esto 
que se han realizado muchos estudios observacionales con la esperanza de encontrar 
un sistema mas efi caz . La mayoría de estos estudios comparan el valor predictivo de 




Cuando el cérvix es favorable, la exploración ecográfica no añade información adicional 
a la exploración digital, pero si el cérvix está cerrado, la longitud cervical es mejor pre-
dictor especialmente en nulíparas. (50)
Un meta-análisis realizado por Saccone et al. (48) en 2016 pone de manifiesto que tanto 
la  exploración física del cérvix (test de Bishop) como la longitud cervical pueden ser 
usadas para predecir el inicio de parto espontáneo en los próximos 7 días en gestacio-
nes únicas a término. Una mujer con una longitud cervical mayor de 30mm tiene menos 
de un 50% de probabilidades de inicio espontáneo de parto antes de 7 días, mientras 
que si la longitud cervical es menor de 10 mm, las posibilidades de que se produzca el 
parto en ese intervalo son de alrededor del 85%. 
1.4.2 Características fetales
1.4.2.1 Tamaño fetal
La macrosomía fetal se define como un feto cuyo tamaño está por encima del 90 per-
centil.
Los fetos macrosómicos pueden ser debidos a condicionamientos genéticos, crecimien-
to excesivo secundario a madres con sobrepeso, excesiva ganancia de peso materna, 
y a diabetes, tanto gestacional como insulino-dependiente. 
Hay evidencia de un aumento en la mortalidad y morbilidad perinatal en los partos de 
fetos macrosómicos. Aumento de problemas en el parto como prolongación del mismo, 
aumento en el riesgo de cesárea y parto instrumental,  aumento del riesgo de desgarros 
de 3º y 4º, de infección, así como de hemorragia postparto, y accidentes trombo-em-
bólicos.
Además, los fetos macrosómicos presentan con mas frecuencia complicaciones en el 
parto como distocia de hombros, lesiones del plexo braquial, fractura clavicular y asfi-
xia. (51,53)
Sheree L. et al. (51) en 2003 divide los fetos macrosómicos en 3 grupos:
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1. Mayor de 4000 grs. aumenta el riesgo de complicaciones en el parto y en el 
recién nacido.
2. Mayor de 4500 grs, más predictivo de morbilidad neonatal.
3. Mayor de 5000 grs. puede ser un indicador mejor de muerte neonatal.
La incidencia de macrosomía está aumentando  probablemente debido a su relación 
con la obesidad materna y la diabetes. (54)
El diagnóstico del feto macrosómico se puede hacer mediante exploración física y me-
dición de la altura del fondo uterino o mediante ecografía. Kayem et al. (55) en 2009 
compara la medición de la altura uterina con la circunferencia abdominal medida por 
ecografía, y concluye que la ecografía es mejor, aunque la estimación del peso a término 
presenta variaciones importantes. 
Coomarasamy et al. (56) en 2005 en una revisión de la literatura  comenta que no hay 
diferencias en la precisión entre estimación del peso fetal  y de la circunferencia abdo-
minal para la predicción de un niño macrosómico en el nacimiento. Un resultado positivo 
es mas preciso a la hora de diagnosticar la macrosomía que un resultado negativo para 
descartarla. El likelihood ratio (LR) para predecir un peso al nacimiento mayor de 4000 
grs. fue  5,5 (Intervalo de Confianza 95%, 4,3-7,6). 
La literatura científica confirma que la predicción de la macrosomía es complicada.
Se ha propuesto la ecografía como el método mas preciso para estimar el peso fetal 
pero desafortunadamente la media de error varia entre 300 y 550 grs. (57)
1.4.2.2. Posición fetal
Al inicio del parto, la posición del feto con respecto al canal del parto es de gran impor-
tancia para el desarrollo del mismo.
 El parto normal de un feto en cefálica se caracteriza por cuatro movimientos cardina-




La cabeza fetal, se encaja típicamente en el  diámetro transverso en el tercer trimestre 
y rota a occípito-anterior (OA) en la parte final del parto. En el 15-20% de los partos la 
posición de la cabeza es occípito-posterior al término (OP).
Aproximadamente el 90-95% de estos fetos rotarán durante el parto una vez que la 
cabeza alcance el suelo pélvico (59,60). Así la mayoría de partos en OP se producen 
como consecuencia de una malrotación de una posición OA o transversa, mas que una 
posición OP persistente. La incidencia de parto en OP varía entre un 4-10%. (60,61) 
De las pacientes con una posición occípito posterior en el momento del parto solo el 
31% presentaba esa misma posición en las fases iniciales del mismo. (62,63)
En la práctica obstétrica, las mujeres con un feto en posición occípito-posterior en el 
momento del parto, presentan una incidencia mayor de episiotomías, desgarros  del 
periné de 3º, así como una tasa mayor de partos instrumentales ( Se multiplica el riesgo 
por 3) y de cesáreas ( 2 veces mayor en el caso de occípito-transversa y 4 veces mayor 
en el caso de OP). (61,64)
Los fetos nacidos en una posición posterior o transversa tenían un peso mayor y una 
circunferencia cefálica mayor que los nacidos en una posición anterior, y se asocian así 
mismo con partos más prolongados. (62)
Blasi et al. (63) en 2010 demostraron la relación entre la posición de la cabeza fetal y la 
columna fetal en 74 pacientes encontrando seis casos de OP en el momento del parto, 
estas 6 pacientes presentaban así mismo una columna en posterior en la primera fase 
del parto, mientras que este hecho solo se observó en una paciente de las que la cabeza 
fetal presentaba una posición anterior. Este autor sugiere que la posición de la cabeza y 
de la columna fetal pueden ser buenos indicadores de la posición OP en el momento del 
parto. Éstos resultados también sugieren que la posición OP en el momento del parto 
se produce por un fallo en la rotación desde una posición OP mas que una malrotación 




La ecografía puede jugar un importante papel en el transcurso del nacimiento. Siendo 
útil tanto en el preparto, como en el transcurso del mismo.
Hay una extensa evidencia que demuestra la importancia de la ecografía en el diagnósti-
co prenatal de anomalías fetales, así como en el control de crecimiento y bienestar fetal. 
Estudios recientes sugieren que también puede jugar un importante papel en la predic-
ción del inicio de parto y en el control del desarrollo del mismo. (65)
En la última década la ecografía se ha utilizado cada vez más en el parto, ya que convier-
te la obstetricia en una ciencia mas objetiva. Desde el uso mas simple como el diagnós-
tico de la presentación y la identificación del latido cardiaco hasta temas mas avanzados 
como la predicción del modo de parto, diagnóstico de la altura de la presentación y de 
la dilatación cervical. (66)
1.4.3.1  Predicción del tamaño fetal
El peso fetal es un importante parámetro para predecir el resultado neonatal, y su esti-
mación ayuda a determinar el manejo obstétrico. La estimación precisa del peso fetal es 
de gran ayuda en el manejo del parto. Sin embargo tanto mediante la exploración física 
como mediante la ecografía la precisión es relativamente baja. 
Juozas Kurmanavicius et al. (67) en un estudio publicado en 2004 comparan las diferen-
tes fórmulas que son mayoritariamente usadas para la estimación del peso y concluyen 
que la mas precisa es la de Hadlock usando el perímetro cefálico (HC), la circunferencia 
abdominal (AC) y la longitud del fémur (FL).
Chauhan et al. (119) en 2016 realizan un estudio prospectivo comparando la exploración 
física con la ecografía, para estimación de peso fetal en 1034 gestantes y concluyen que 
la ecografía es superior a la exploración física pero solo hasta la semana 37 de gesta-
ción. 
Filkaszova A, et al. (57) en 2014 hacen una revisión de los métodos de predicción de la 
macrosomía fetal y encuentran que la ecografía se ha postulado como el método más 
preciso para el  diagnostico de  los fetos macrosómicos. Desafortunadamente, la media 
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de error varía entre 300 y 550grs.Se han observado limitaciones en la sensitividad y es-
pecificidad de la ecografía en algunos casos . Dadas estas limitaciones la ecografía es 
de poca ayuda en la estimación del peso fetal para prevenir la macrosomía. 
1.4.3.2 Diagnóstico del encajamiento de la cabeza fetal
Se considera que la cabeza fetal está encajada cuando su diámetro mayor pasa el es-
trecho superior de la pelvis. (58)
El encajamiento se puede medir utilizando los planos de Hodge, (Figura 7) que divide 
el canal pelviano en 4 planos, (más utilizado en nuestro medio) y se relacionan con el 
diámetro máximo de la presentación fetal, o los planos de Lee, (Figura 8), sistema más 
utilizado en el mundo anglosajon, éste divide el canal del parto en 10 planos paralelos 
que parten desde las espinas ciáticas cada 1 cm. Los planos superiores se consideran 
negativos y los inferiores positivos, estos planos se relacionan con el vértice de la pre-
sentación.
Figura 7. Planos de Hodge
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Figura 8. Planos de Lee.
La altura de la presentación describe el nivel que ocupa la cabeza con respecto al canal 
del parto.
El diagnóstico con la exploración física no es fácil. Se debe hacer por vía vaginal y pre-
senta varias limitaciones, como la presencia de un Caput sucedaneum, el amoldamiento 
de la cabeza fetal, y la difícil identificación de los puntos clave como las espinas isquiá-
ticas con la palpación, ya que estas son poco reproducibles.
Este diagnóstico es crucial cuando se requiere una intervención en un parto con una 
segunda fase prolongada.
Dupuis et al. (155), en 2005, usando un simulador de parto, estudiaron la fiabilidad de la 
exploración vaginal para diagnosticar la altura de la presentación entre 32 residentes y 
25 obstetras expertos  y concluyeron que el diagnóstico no era correcto entre el 50-88% 
en los residentes y en el 36-80% de los obstetras expertos.
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El hallazgo mas importante fue que las presentaciones mas altas fueron diagnosticadas 
como medias o bajas en un 22,4% y un 16% respectivamente., y al revés, las medias y 
bajas diagnosticadas como altas en un 17,8% y un 18,1% respectivamente. La media 
de error fue para los residentes del 30% y para los obstetras experimentados del 34%.
Bamberg et al. (64) en 2011 realiza una comparación entre el ángulo de progresión medi-
do con ecografía transperineal  y la altura de la presentación utilizando una Resonancia 
Magnética abierta en 31 mujeres a término con presentación cefálica.
El ángulo de progresión se obtiene trazando una línea a través de la parte media del eje 
longitudinal de la sínfisis del pubis y otra tangencial al cráneo fetal mediante ecografía 
transperineal, colocando la sonda convexa del ecógrafo longitudinalmente entre los la-
bios vulvares.
El nivel de las espinas isquiáticas es crucial para el diagnóstico de la altura de la pre-
sentación como ha definido el American College of Obstetricians and Gynecologists 
(ACOG). No es posible visualizar las espinas isquiáticas mediante ecografía transperi-
neal, sin embargo varios estudios han comparado los métodos de ecografía transperi-
neal con la exploración digital. (65,66)
En sus resultados concluyen que un ángulo de progresión de 120º corresponde a una 
estación 0 o una cabeza encajada.
Aunque estos resultados son preliminares ya que el número de pacientes es escaso y 
en el estudio no había fetos encajados y se ha realizado una estimación de los ángulos 
que se correlacionan con las distintas alturas de la pelvis, se puede deducir que la me-
dición del ángulo de progresión puede ser una medida objetiva para reflejar la altura de 
la presentación de la cabeza fetal.
Kalache et al. (76) en 2009 estudiaron el ángulo de progresión en 26 pacientes con una 
segunda fase de parto prolongada en posición occípito-anterior de las cuales a 5 se les 
practicó una cesárea, a 16 una ventosa, y 5 tuvieron un parto vaginal espontáneo. La 
regresión logística mostró una fuerte correlación entre la necesidad de cesárea y el án-
gulo de progresión. Cuando el ángulo de progresión fue de 120º, la probabilidad de que 
el parto terminara con una ventosa sencilla o un parto vaginal espontáneo fue del 90%. 
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Tutschek et al. (68) en 2013 estudian  mediante ecografía en el parto, la dirección de 
la cabeza, el ángulo de progresión y la distancia cabeza fetal –periné durante el parto 
normal y en los de dilatación y descenso prolongados, midiendo reproductibilidad y 
describiendo cambios en estos parámetros en función de la altura de la cabeza fetal. Se 
produjo un parto vaginal operativo exitoso o espontáneo cuando la cabeza estaba en 
una posición +2 en el 97% de los casos. En el 94% cuando la dirección de la cabeza fue 
>22º o el ángulo de progresión fue > de 135º. 
1.4.3.3 Posición de la cabeza y de la columna fetal
La posición de la cabeza describe la posición de la fontanela occipital de la cabeza fe-
tal en relación con la pelvis materna: Occípito-anterior (OA), Occípito-posterior (OP), o 
cualquier posición entre ellas
Varios estudios han determinado la precisión del examen vaginal comparándolo con la 
ecografía para la determinación de la posición de la cabeza fetal.
Akmal et al. (69) investigaron la precisión en el diagnóstico de la posición de la cabeza 
en 496 mujeres en la primera fase del parto, y demostraron que el examen físico fallaba 
en el 33,5% de los casos, y que en el 72,5% de los casos en los que se podía realizar , 
este diagnóstico solo concordaba con la ecografía en el 49,5%.
Figura 9. Valoración de la posición de la cabeza con ecografía abdominal, mediante un 
corte transversal de la cabeza fetal usando como punto de referencia el occipital.
La identificación correcta de la posición de la cabeza fetal  en la exploración física, au-
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menta cuando aumenta la dilatación, así era de un 20,5% con 3.4cm y de un 44,2% a 
los 8-10cm.
Esto enfatiza el hecho de que el diagnóstico correcto de la posición de la cabeza falla en 
la mayoría de los casos con la exploración física. Hallazgos similares fueron encontrados 
por Sherer et al. en 2002 (70) demostrando una alta tasa de error en el diagnóstico de la 
posición de la cabeza fetal en la segunda fase del parto, que no presentaba diferencias 
significativas entre los residentes y los obstetras mas experimentados. Concluyen que 
la ecografía intraparto incrementa la precisión de la posición de la cabeza  tanto durante 
la dilatación como durante la segunda fase del parto. (70,71)
La posición de la cabeza se ha valorado tradicionalmente en la segunda fase del parto 
mediante el tacto vaginal, pero a veces diagnosticar la posición de la cabeza fetal puede 
ser difícil sobre todo en presencia de caput sucedaneum, esto no pasa con la ecografía, 
el diagnóstico de la posición de la cabeza es sencillo y preciso. (63)
La ecografía intraparto también se ha utilizado para investigar la posición de la columna 
fetal  en combinación de la cabeza en relación a la pelvis materna. Akmal et al. (60) y 
Blasi et al. (63) estudiaron la posición de la cabeza y de la columna fetal en la primera y 
segunda etapas del parto en 918 y 100 mujeres respectivamente. Los dos estudios con-
cluyeron que 2/3 de las posiciones occípito-posterior en el momento del parto, resultan 
de un fallo en la rotación de posiciones anteriores durante el proceso de dilatación mas 
que una presentación posterior desde el inicio del parto.
Los 6 fetos que nacieron en occípito posterior, estaban en esta misma posición en la 
segunda fase del parto, todos ellos se asociaba con una columna fetal también en pos-
terior, mientras que este hecho se observó solo en un feto con una posición occípito 
anterior en el nacimiento.
Peregrine et al. (72) demostraron que menos del 10% de las posiciones OP antes de la 
inducción del parto permanecen como OP en el expulsivo, mientras que dos tercios de 




Figura 10.  Corte transversal del tórax para valoración de la posición de la columna fetal 
mediante ecografía abdominal
1.4.3.4 Diagnóstico de los cambios en el cérvix
La exploración vaginal es tradicionalmente el “gold standard” para evaluar el descenso 
de la cabeza fetal, el borramiento y la dilatación  del cérvix, y la posición de la cabeza 
antes y durante el proceso de parto. Ahora este punto de vista está cambiando para la 
mayoría de estos parámetros.
Zillanti et al. (73) en 1995 describen los cambios que se producen en el cérvix en el inicio 
del parto mediante ecografía transperineal, concluyen que la ecografía pone en imáge-
nes los cambios en la dilatación del orificio cervical interno, luego el externo. Después 
se fusionan ambos para completar el proceso de borramiento.
El diagnóstico de la dilatación mediante ecografía no ha sido de mucha utilidad en la 
clínica práctica y se ha reservado para situaciones en las que el tacto vaginal está con-
traindicado, como la rotura prematura de membranas en el parto pretérmino, o cuando 
la preferencia de las pacientes lo demandaban.
Papillon et al. (50) en 2015 revisa la literatura estudiando el papel que juega la ecografía 
del cérvix en la inducción del parto. 
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Clasifica los artículos en varios contextos :
1. La ecografía para predecir el inicio del parto. 
 En este punto los estudios son muy heterogéneos pero se puede concluir que la 
longitud cervical puede ser útil para predecir el comiendo de parto espontáneo.
2. La ecografía para predecir el éxito de la inducción
 Gabriel et al. (156) demuestran que la longitud cervical no es mejor que el Bishop 
score para predecir el éxito de la inducción cuando el Bishop es favorable. Sin embargo 
cuando éste es menor de 5 la longitud cervical es un importante factor pronóstico para 
determinar el éxito de la inducción
3. La ecografía para determinar la necesidad de prostaglandinas para el borra-
miento del cérvix.
Dos estudios randomizados realizados por Park y Bartha concluyen que la ecografía 
puede reducir el uso de prostaglandinas en un 40-50% sin afectar al éxito de la induc-
ción.
Como conclusión refiere que la ecografía es una vía objetiva y sencilla de valorar el cér-
vix. La evidencia sugiere que puede tener un papel en la predicción del inicio espontá-
neo del parto, así como en el éxito de la inducción. Sin embargo los estudios revisados 
no han demostrado que sea superior al Test de Bishop solo y los autores sugieren que 
quizás la estrategia sería combinar los dos sistemas.
Algunos autores sugieren que la ecografía sería útil en nulíparas y en aquellas pacientes 
que presentan un test de Bishop desfavorable.
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Figura 11. Medición de la longitud cervical mediante ecografía vaginal. Izquierda cérvix 
sin modificar. Derecha cérvix acortado.
1.4.4. Parámetros ecográficos a considerar en el seguimiento del parto
1.4.4.1. Ángulo púbico (AP)
Este ángulo se mide mediante ecografía transperineal colocando el transductor en  po-
sición transversa con una angulación de 45º hacia la sínfisis del pubis.
Gilboa et al. (74) en 2013 publica un trabajo en el que mide este ángulo en 62 mujeres 
cuyo trabajo de parto está siendo prolongado en la segunda fase, y encuentra que la 
media es de 101,1º ( rango 80º-135º). el ángulo púbico se correlaciona significativamen-
te, cuando el tipo de parto se considera una variable dicotómica (Parto espontáneo, 
versus parto instrumental). No encuentran partos vaginales espontáneos con AP menor 
de 90º en cualquier posición de la cabeza fetal. 
Ghi et al. (75) en 2016 realizan un trabajo en el que miden el ángulo púbico mediante 
ecografía 3D y estudian su asociación con una posición occípito-posterior de la cabeza 
fetal en el ángulo  y encuentran un ángulo significativamente mas estrecho en los casos 
de occípito-posterior así como en los casos de parto instrumental. En la regresión lo-
gística multivariable aparecen como factores predictores del parto instrumental tanto el 
ángulo púbico como la altura materna.
El mejor punto de corte para predecir la posición occípito-posterior fue 90,5º. 
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Figura 12. Medición del ángulo púbico mediante ecografía transperineal. Izquierda: Co-
locación de la sonda a 45º transversal al eje del periné. Derecha: Imagen ecográfica 
obtenida.
1.4.4.2. Ángulo de progresión (APR)
Es el ángulo formado por  una línea en el eje medio de la sínfisis del pubis con una línea 
que alcance el cráneo fetal en un corte longitudinal mediante ecografía transperineal 
(Figura 13).
Figura 13. Medición del Angulo de progresión.Izquierda: Colocación de la sonda  longi-
tudinalmente entre los labios mayores. Derecha: Imagen ecográfica
Kalache et al. (76) evaluaron prospectivamente este ángulo en mujeres con una segunda 
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fase del parto prolongada y encontraron una fuerte correlación entre este y la necesidad 
de cesárea en un análisis de regresión variable. Cuando el ángulo era mayor de 120º la 
posibilidad de parto vaginal era de un 90%.
Similares resultados fueron encontrados por Barbera et al. (66)
Tuschet et al. (77) estudió la ecografía translabial  intraparto en mujeres en proceso de 
parto con fetos en cefálica para determinar el progreso de parto de manera objetiva: 
Encuentra que cuando la altura de la cabeza está en una posición de +1,5 se produce 
un parto vaginal en un 92% de los casos, cuando la dirección de la cabeza es mayor de 
20º en un 92% y cuando el ángulo de progresión es mayor de 120º en un 93%
Tabla 4. Conversión del ángulo de progresión en altura de la presentación.

























1.4.4.3. Distancia de progresión (DP)
Dietz et al. (78) describe la distancia de progresión como la distancia mínima desde una 
línea trazada perpendicular al eje de la sínfisis del pubis y la cabeza fetal. (Figura 14). 
Esta distancia fue descrita en 140 pacientes nulíparas que no estaban de parto para 
diagnóstico de la altura de la cabeza fetal. Esta medida fue altamente reproducible y 
puede ser útil determinando el descenso de la cabeza en la segunda fase del parto.
Figura 14. Medición de la distancia de progresión. Colocación de la sonda longitudinal-
mente entre los labios mayores (Izquierda). Imagen ecográfica obtenida (Derecha).
1.4.4.4. Dirección de la cabeza (DC)
Fué definida por Henrich et al. (79) como el ángulo comprendido entre una línea perpen-
dicular al diámetro mayor de la sínfisis del pubis, empezando del borde inferior y una 
línea perpendicular al diámetro mayor de la cabeza fetal. (Figura 16). Siguiendo esta 
técnica, se determinaron 3 tipos de dirección de la cabeza:
Hacia abajo, horizontal y hacia arriba.
Cuando el ángulo era  de 30º  o mayor se consideraba dirección hacia arriba, cuando era 
menor de 0º la dirección era hacia abajo y horizontal todas las demás.
Estudiando la dirección de la cabeza en pacientes previa a la inserción de una ventosa 
por distintas razones, observó que la dirección hacia arriba fue un signo predictor del 
éxito de la ventosa.
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Ghi et al. (80) combina la dirección de la cabeza con el grado de rotación de la línea 
media para establecer el descenso de la cabeza en la pelvis y el pronóstico del parto 
vaginal.
Usando ecografía transperineal observó que cuando la dirección de la cabeza era hacia 
abajo el parto vaginal era muy poco probable ya que la presentación estaba por encima 
de la pelvis media.
Una dirección horizontal se correlacionaba en un 90%  con una posición en la pelvis 
media y el manejo no estaba claro. Cuando la dirección de la cabeza era hacia arriba, la 
cabeza estaba en el 1/3 mas bajo de la pelvis en  el 89% de los casos. La combinación 
de una dirección de la cabeza hacia arriba  con una rotación de 45º indicaba en el 95% 
de los casos que la altura de la cabeza era +3 o más ,en un 95% de los casos , y esas 
pacientes podían tener un parto vaginal.
Figura 15.  Dirección de la cabeza, (Izquierda) colocación de la sonda longitudinal entre 
los labios mayores. (Derecha) imagen ecográfi ca obtenida.
1.4.4.5. Distancia cabeza-periné (DCP)
Se trata de medir la distancia mas corta desde la cabeza fetal al periné, mediante una 




Torkildsen et al. (81) en un estudio en el que midió la distancia de progresión  y el ángulo 
de progresión en 110 mujeres cuya primera fase del parto era prolongada ,comprobó 
mediante curvas ROC que el área bajo la curva  para predicción del parto vaginal fue 
del 81% (95% CI, 71–91%) para la distancia cabeza-periné, del 76% (95% CI, 66– 87%) 
para el ángulo de progresión,  y del 66% (95% CI, 54–79%) para la exploración vaginal. 
Su conclusión es que la distancia cabeza periné y el ángulo de progresión pueden pre-
decir el tipo de parto.
Figura 16. Izquierda: colocación de la sonda transversal debajo de la sínfisis del pubis. 
Derecha imagen ecográfica.
1.4.4.6. Longitud cervical (LC)
Hay evidencia en múltiples estudios que avalan la longitud cervical como un buen pre-
dictor del parto vaginal tanto en la inducción del parto como cuando este se produce de 
manera espontánea. (45,47,82)
La medición de la longitud cervical se puede realizar tanto con ecografía vaginal, como 
transperineal. (83)
De cara a la estandarización se deben mantener ciertas reglas:
 • La vejiga debe estar vacía.
 • Se debe identificar correctamente el canal cervical.
 • Magnificación de la imagen hasta que ocupe 2/3 de la pantalla.
 • Mínima presión sobre el cérvix con el transductor que nos permita obtener una 
imagen de calidad. (95)
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Figura 17. Medición de la longitud cervical mediante ecografía vaginal.
1.4.5. Valoración de la función placentaria
El crecimiento uterino retardado (CIR) es el resultado de una insuficiencia placentaria 
crónica y se asocia con un aumento de riesgo de morbilidad perinatal, así como un au-
mento  en 10 veces del riesgo de muerte fetal. Se refiere a una condición en la que el 
feto es incapaz de alcanzar su tamaño genéticamente programado como consecuencia 
de una insuficiencia placentaria. (84,85)
Ya que el potencial genético de crecimiento es difícil de predecir, se suele utilizar el peso 
estimado por debajo del percentil 10 (Pequeño para su edad gestacional (PEG)) para 
identificar los fetos en riesgo de resultado perinatal adverso. (84,85)
Este enfoque es limitado ya que la mayoría de fetos pequeños no sufren una restricción 
del crecimiento, son constitucionalmente pequeños y no están afectados por una insufi-
ciencia placentaria y al revés, algunos niños con un crecimiento por encima del percentil 
10 pueden presentar así mismo una insuficiencia placentaria, así un niño con un percen-
til 40 pero que genéticamente estaba destinado a estar en un percentil 80 puede sufrir 
una hipoxemia severa  comparado con un niño nacido con un percentil 5 pero que ha 
alcanzado su potencial genético de crecimiento. (84,85)
La insuficiencia placentaria se caracteriza por una hipoperfusión de la placenta lo que 
dará lugar a una hipoxemia en el feto. En éste se producirá un fenómeno de redistribu-
ción de la sangre a los órganos vitales como cerebro, corazón y glándulas suprarrenales 
con disminución de flujo al resto de órganos. (84)
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El índice de pulsatilidad (IP) en la arteria umbilical estará aumentado y en la cerebral 
media estará disminuido en casos de insuficiencia placentaria, así  el ratio cerebro-pla-
centario (RCP (IPACM/IPAU)) se considera un buen marcador para el diagnóstico de 
hipoxemia e insuficiencia placentaria. (85-91)
Figura 18. Izquierda: Flujo en la arteria umbilical normal. Derecha: flujo en la arteria um-
bilical disminuido
Figura 19. Arteria cerebral media. Izquierda : Normal. Derecha: con signos de redistri-
bución.
En un estudio de Parra-Saavedra et al. (92) en 2014 encontraron anomalías histológicas 
en la placenta en el 25,4% de los fetos con un peso normal al nacimiento, lo que sugiere 
la existencia de una insuficiencia placentaria oculta. 
La medición del flujo en la arteria umbilical y cerebral media mediante Doppler es útil 
para identificar aquellos fetos pequeños que pueden presentar una insuficiencia placen-
taria y así mismo se puede usar para aquellos que presentan un enlentecimiento en su 
curva de crecimiento aunque se consideren dentro de rangos normales. (84,85)
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Morales-Roselló et al. (84) en 2014 realizaron una ecografía en los 14 días antes del par-
to en 11.576 pacientes a las que dividieron en cuartiles según el peso en el nacimiento. 
Tomando como referencia los fetos cuyo peso estaba por encima del 90 percentil, ya 
que éstos es muy poco probable que presenten una insufi ciencia placentaria, y conside-
rando la media del RCP como punto de referencia, observaron que no había diferencias 
signifi cativas en este cociente en los cuartiles 50-75 y 75-90. Sin embargo la proporción 
de fetos con un RCP por debajo de ese nivel óptimo fue signifi cativamente mayor entre 
el 25-50, 10-25, y 0-10 cuartiles (Figura 20). El porcentaje de fetos con signos de insu-
fi ciencia placentaria y RCP< 5th percentil según el peso al nacimiento fue: entre los  de 
75-90 1%, entre 50-75 cuartil 1,7% entre 25-50 cuartil 2,9% y entre el 10-25 6,7%.
Figura 20. (c) Ratio cerebro-placentario (RCP) MoM. Fetos con crecimiento adecuado 
cuyo peso es menor, tiene un ratio cerebro-placentario menor.
Estos datos sugieren que el Doppler fetal puede ser un mejor marcador de insufi ciencia 
placentaria, hipoxemia fetal, y retraso de crecimiento intrauterino que la estimación del 
peso fetal. Se debe decir también que el Doppler tiene un valor limitado en la detección 
de complicaciones  intraparto y el resultado perinatal en el corto plazo, posiblemente 
debido a la superposición de factores como  los que  afectan al proceso de parto. (93)
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Flatey et al. (86) en 2016 realizaron un estudio en Australia para evaluar la magnitud del 
cambio en el RCP medido alrededor de la 30 semana y comparado con el medido entre 
la 35-37 semanas, y como conclusión refieren que ambas magnitudes pueden identifi-
car  gestaciones en riesgo de resultado perinatal adverso, sin embargo el RCP z-score 
entre la 35-37 semanas parece ser un mejor predictor. 
Triunfo et al. (87) en 2016 estudiaron 946 pacientes de bajo riesgo realizando una eva-
luación en la semana 37 con estimación del peso fetal y Doppler en las arterias uterinas, 
umbilical y cerebral media, con el objetivo de identificar fetos pequeños para su edad 
gestacional (PEG) y los que van a presentar un resultado perinatal adverso concluyendo 
que en el bajo riesgo, el Doppler en la 37 semanas no mejora la predicción de los PEG y 
CIR comparados con la estimación del peso por ecografía, pero aumenta la predicción 
de los que van a presentar un resultado perinatal adverso aunque no de manera crucial. 
1.4.6. Justificación de este proyecto de investigación
En la gestación a término anteparto se ha estudiado la predicción tanto del inicio de par-
to como de la vía de parto mediante factores de la historia clínica y de parámetros eco-
gráficos como la longitud cervical. Sin embargo hay menos evidencia del uso de otros 
parámetros ecográficos como la posición de la cabeza fetal con respecto a la pelvis, el 
ángulo púbico, el descenso de la cabeza fetal, la  determinación del Doppler en al arteria 
umbilical y cerebral media a fin de detectar los fetos con mayor compromiso placentario 
y de una combinación de los mismos.
1.4.7. Novedad de la propuesta
La novedad de la presente propuesta radica en la utilización de un modo más objetivo y 
fiable de evaluar a la gestante a término. Mediante el uso de una combinación de datos 
de la historia clínica con datos obtenidos de la ecografía que nos permitan predecir la 











La combinación de la historia clínica materna y parámetros ecográficos en una sola visi-
ta al inicio del término de la gestación puede ser útil en la predicción de la vía de parto.
2.1.2. Hipótesis secundarias
 H1: La combinación de la historia clínica materna y factores ecográficos puede 
ayudar a predecir la cesárea por indicación fetal.
 H2: La combinación de la historia clínica materna y factores ecográficos puede 
ayudar a predecir la cesárea por indicación materna.
 H3: La combinación de la historia clínica materna y factores ecográficos puede 
ayudar a predecir los partos de inicio espontáneo.
 H4: La combinación de la historia clínica materna y factores ecográficos puede 
ayudar a predecir el tiempo para el inicio de parto espontáneo. 
 H5: Existe una correlación entre ángulo púbico medido mediante la ecografía 
transperineal mediante ecografía 3D y 2D.
2.2. OBJETIVOS DEL PROYECTO
2.2.1. Objetivo principal
Establecer un modelo objetivo de predicción del parto por cesárea mediante combi-
nación de datos de la histórica clínica materna y valoración de parámetros ecográficos 




1. Establecer un modelo de predicción mediante combinación de datos de la his-
tórica clínica materna y valoración de parámetros ecográficos de cesárea por indicción 
fetal. 
2. Establecer un modelo de predicción mediante combinación de datos de la his-
tórica clínica materna y valoración de parámetros ecográficos de cesárea por indicción 
materna.
3. Establecer un modelo de predicción mediante combinación de datos de la 
histórica clínica materna y valoración de parámetros ecográficos del parto de inicio es-
pontáneo.
4. Establecer un modelo de predicción mediante combinación de datos de la his-
tórica clínica materna y valoración de parámetros ecográficos para predecir la tasa de 
incidencia de parto espontáneo.
5. Comparar la medición del ángulo púbico medido con ecografía transperineal 










3.1. DISEÑO DEL ESTUDIO
Se trata de un estudio observacional de cohortes prospectivo, realizado en gestantes 
a término con un feto único en presentación cefálica controladas por nuestro equipo 
durante su gestación.
3.2. PERIODO DEL ESTUDIO
La inclusión de pacientes se ha llevado a cabo desde el 23 de mayo de 2011 hasta el 8 
de marzo de 2016. 
3.3. LOCALIZACIÓN
El reclutamiento de los primeros casos se realizó en el Centro Sanitario Virgen del Pilar 
de San Sebastián entre 2011 y diciembre de 2012, y a partir de enero de 2013 en la 
Clínica Zuatzu de la misma ciudad, ambos centros pertenecientes a la red de medicina 
privada. 
3.4. SUJETOS DEL ESTUDIO
3.4.1 Población de estudio
Se trata de gestantes que realizan seguimiento de embarazo en un centro privado (Cen-
tro Sanitario Virgen del Pilar y Clínica Zuatzu), pudiendo ser el parto atendido por el 
equipo de dicho centro o en otros centros.
3.4.2 Criterios de inclusión
1. Gestación única.
2. Presentación cefálica.
3. Ausencia de anomalías morfológicas detectables.
4. Edad gestacional de 36 semanas o más.
5. Control de embarazo en nuestro centro.
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3.4.3. Criterios de exclusión
1. Indicación de cesárea electiva en el momento de la inclusión en el estudio.
2. Latido cardiaco ausente.
3.5. PROTOCOLO CLÍNICO
3.5.1. Valoración anteparto
Tras informar a la paciente sobre el estudio y obtener consentimiento informado, éste 
comienza con una evaluación alrededor de la semana 38 (rango, 36-42). 
En esta evaluación se obtenían datos de la historia clínica de la paciente: 
1. Edad materna en años= (Fecha estudio –fecha nacimiento) / 365,25.
2. Peso en kg al inicio de la gestación.
3. Talla en cm al inicio de la gestación.
4. Paridad. Se considera multípara si hay un antecedente de parto previo a partir 
de las 22 semanas, independientemente de la vía de parto y de la viabilidad del recién 
nacido.
5. Antecedente de cesárea anterior.
6. Tipo de concepción: Espontánea o técnicas de reproducción asistida, en caso 
de una concepción diferente a la espontánea (fecundación in vitro, inseminación artifi-
cial, recepción de óvulos, inducción de ovulación, etc.).
7. Edad gestacional en semanas: (Fecha estudio – fecha de última regla) /7. La fe-
cha de la última regla (FUR) fue reemplazada por la FUR corregida en aquellos casos en 
los que en la ecografía de primer trimestre se apreció una discrepancia mayor a 5 días 




Así mismo, se realizó una exploración ecográfica con los siguientes parámetros.
Mediante ecografía abdominal:
1. Peso estimado fetal en gramos calculada mediante fórmula de Hadlock utili-
zando el diámetro biparietal, la circunferencia cefálica, la circunferencia abdominal y la 
longitud del fémur. (94)
2. Volumen de líquido amniótico en cm: medición de la columna más grande de 
líquido amniótico.
3. Posición de la cabeza: tomando como referencia el punto occipital y clasificán-
dolo en anterior / posterior / izquierda / derecha.
4. Posición de la columna: anterior / posterior / izquierda / derecha.
Mediante Doppler:
1. Medición del índice de pulsatilidad en la arteria umbilical, obtenido en asa libre 
y con un ángulo de insonación menor de 30º.
2. Medición del índice de pulsatilidad en la arteria cerebral media, por encima del 
polígono de Willis y con un ángulo de insonación inferior a 30º.
3. Velocidad pico sistólica (VPS) de la ACM en cm/seg.: medida 1-2 cm por enci-
ma del polígono de Willis y con un ángulo de insonación inferior a 30º.
4. Ratio cerebro-placentario (RCP):  calculado como IP de ACM / IP AU.
Mediante ecografía vaginal:
Medición de la longitud cervical.
Se realizo siguiendo los criterios de la Fetal Medicine Foundation (95), las dos médicos 





1. La paciente tiene la vejiga vacía y se encuentra en posición de litotomía.
2. La sonda ecográfica se introduce en la vaginal en sentido longitudinal y se di-
rige hacia el fondo de saco anterior, teniendo cuidado de no presionar excesivamente el 
cérvix a fin de no alargarlo.
3. Se magnifica la imagen a fin de que el cérvix ocupe 2/3 de la pantalla.
4. Se obtiene un corte sagital del cérvix en el que se visualiza la mucosa endo-
cervical en toda su longitud, ésta puede presentar una ecogenicidad aumentada o dis-
minuída con respecto al resto del cérvix . Los calipers se posicionan en el área triangular 
en el orificio cervical externo, y el final en forma de V del orificio cervical interno. 
Mediante ecografía transperineal:
1. Medición del ángulo púbico (2D) en grados obtenido colocando la sonda trans-
versalmente en el periné con una angulación de 45º hasta que la imagen muestra la 
sínfisis del pubis y las 2 ramas inferiores del arco púbico. El ángulo fue medido entre 
las líneas del borde inferior de ambas ramas que convergen en la sínfisis del pubis. (74)
2. Adquisición de un volumen con ecografía tridimensional que abarque tanto la 
sínfisis del pubis como la cabeza fetal.
La adquisición de datos y la exploración ecográfica fue realizada por dos ginecólogas 
de la unidad de medicina fetal, utilizando un ecógrafo Voluson 730 y un E8 ambos de 
General Electric. El análisis del volumen obtenido mediante ecografía tridimensional en 
todos los casos fue analizado posteriormente con el sistema V- Cat labor del programa 
4D View por una sola de las médicas de este estudio.
En el volumen tridimensional (3D) se midieron los siguientes parámetros:
1. Ángulo púbico (3D) medido en grados. Mediante el programa 4DWiew, se ma-
nipuló el volumen obteniendo un corte sagital en la línea media de la pelvis en el que se 
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visualizaba la sínfisis del pubis y la cabeza fetal en el plano A. Posteriormente se rotaba 
esta imagen hasta la obtención de una imagen en el plano B en la que se visualizaban 
las dos ramas inferiores del arco púbico, midiendo el ángulo formado por la línea inferior 
de dichas ramas.
2. Distancia de progresión medida en milímetros. Utilizamos el sistema V-Cat la-
bour con el programa informático 4D Wiew. Tras obtener un corte medio sagital perfec-
to, medimos la distancia en centímetros desde una línea perpendicular a la sínfisis del 
pubis y que pasa por su borde mas inferior a la cabeza fetal. (Figura 15) (78)
3. Ángulo de progresión medido en grados. En la misma imagen obtenida para la 
medición de la distancia de progresión, se midió el ángulo formado entre el eje medio de 
la sínfisis del pubis y la cabeza fetal en grados. (Figura 14) (76)
4. Dirección de la cabeza medida en grados. También en la misma imagen ob-
tenida para las dos medidas anteriores se mide en grados el ángulo formado por el eje 
mayor de la cabeza fetal y la línea vertical perpendicular al borde inferior de la sínfisis 
del pubis. (Figura 16) (79)
3.5.2. Parto
La mayoría de las gestantes fueron atendidas en el parto por nuestro equipo, y el resto 
fueron atendidas en hospitales de la red pública de la zona. El resultado perinatal de las 
pacientes atendidas en nuestro centro fue obtenido a partir de la historia clínica y en las 
pacientes atendidas en otros centros mediante información de las propias pacientes en 
la visita post-parto o mediante contacto telefónico.
Se recogieron las siguientes variables para evaluar el resultado obstétrico y perinatal:
1. Edad gestacional en el momento del parto en semanas: (Fecha de parto – FUR 
(o FUR corregida)) /7.




3. Lugar de parto
4. Inicio de parto: espontáneo, inducido o cesárea electiva.
5. Si inducción del parto: indicación de la inducción.
6. Tipo de anestesia
7. Tipo de parto: espontáneo, ventosa, fórceps, espátulas, cesárea
8. Indicación de la cesárea
9. Peso del recién nacido medido en gramos.
10. Sexo
11. Test de Apgar medido al minuto y a los 5 minutos de vida.
12. pH de arteria umbilical.
Todos estos parámetros fueron recogidos en una base de datos electrónica y anonimi-
zados para su posterior análisis.
3.6. VARIABLES
3.6.1 Variables que son objeto de predicción
Las diferentes variables que se desean predecir son:
1. Cesárea (Sí o no)
2. Cesárea por indicación fetal. Cuando la indicación fue sospecha de pérdida de 
bienestar fetal.
3. Cesárea por indicación materna: Cualquier otra indicación diferente de la indi-
cación fetal.





Variables de la historia clínica materna
1. Edad materna en años (continua). 
2. Peso materno en kg (continua).
3. Talla materna en cm (continua).
4. Multípara (categórica, dicotómica): sí o no.
5. Cesárea anterior (categórica, dicotómica): sí o no.
6. Técnicas de reproducción asistida (categórica, dicotómica): sí o no.
7. Edad gestacional en semanas (continua): (Fecha estudio – fecha de última 
regla) /7. La fecha de la última regla (FUR) fue reemplazada por la FUR corregida en 
aquellos casos en los que en la ecografía de primer trimestre se apreció una discrepan-
cia mayor a 5 días entre la amenorrea y la edad gestacional calculada a partir de la la 
longitud cráneo-caudal (LCC).
Variables de la ecografía
Ecografía abdominal
1. Peso estimado fetal en gramos (continua).
2. Volumen de líquido amniótico en cm (continua).
3. Posición de la cabeza (categórica): anterior / posterior / izquierda / derecha.
4. Posición de la columna (categórica): anterior / posterior / izquierda / derecha.
Doppler
1. Índice de pulsatilidad (IP) de la arteria umbilical (AU) (continua)
2. Índice de pulsatilidad (IP) de la arteria cerebral media (ACM) (continua).
3. Velocidad pico sistólica (VPS) de la ACM en cm/seg (continua).
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Ecografía transperineal y transvaginal
1. Longitud cervical en mm (continua).
2. Dirección de la cabeza en grados (continua).
3. Distancia de progresión en mm (continua).
4. Ángulo de progresión en grados (continua).
5. Ángulo púbico medido en 2D en grados (continua).
6. Ángulo púbico medido en 3D en grados (continua).
3.6.3. Otras variables descriptivas
Datos del parto
1. Edad gestacional en semanas (continua): (Fecha de parto – FUR (o FUR corre-
gida)) /7.
2. Lugar de parto (categórica, dicotómica): nuestro centro u otro centro
3. Inicio de parto (categórica): espontáneo, inducción o cesárea electiva
4. Anestesia regional (categórica, dicotómica): sí o no. 
5. Tipo de parto (categórica): eutócico, ventosa, fórceps, espátulas, cesárea. 
Datos del Recién nacido
1. Peso al nacer en g (continua).
2. Sexo (categórica, dicotómica): masculino o femenino.
3. APGAR 1 minuto (continua).
4. APGAR 5 minutos (continua).
5. pH arteria umbilical (continua).
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3.7. TAMAÑO DE MUESTRA
El tamaño de muestra fue determinado mediante la regla de Freeman, 10*(k+1), donde k 
es el número de posibles variables predictoras. 
Teniendo en cuenta que la proporción estimada de eventos, en este caso cesáreas, era 
de un 20%, y estimando un modelo con 10 variables predictoras se estimó un tamaño 
de muestra de 550 gestaciones.
3.8 ANÁLISIS ESTADÍSTICO
3.8.1 Análisis descriptivo
Las variables categóricas fueron descritas como número y porcentaje. Las variables 
continuas fueron descritas como mediana y rango.
Se utilizó el test de Kolgomorov-Smirnov para valorar la normalidad de la distribución de 
las variables continuas. Las únicas variables que seguían una distribución normal fueron 
la edad materna, el peso estimado fetal, el IP de la ACM, la VPS de la ACM y la distancia 
de progresión.
La comparación de las variables categóricas entre las cesáreas y los partos vaginales se 
realizó mediante test de Chi cuadrado o test de Fisher, según fuera más adecuado, y la 
comparación entre variables continuas mediante test de Mann-Whitney para variables 
no paramétricas y mediante t de Student para variables paramétricas. 
3.8.2 Análisis de fiabilidad y acuerdo
Se realizó un estudio de concordancia para la medición del ángulo púbico mediante 
ecografía 2D y mediante ecografía 3D.
Para ello se realizó estudiaron dos medidas de fiabilidad:
1. El coeficiente de correlación intraclase (ICC) para acuerdo absoluto.
2. El coeficiente de correlación de concordancia (CCC) de Lin.
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Se definió una fiabilidad muy alta cuando ICC o CCC fueran >0,99, bueno para 0,95 a 
0,99, moderado para 0,90 a 0,95, pobre para 0,70 a 0,90 y muy pobre para <0,70.
Se estudiaron también medidas de acuerdo. Se construyó una gráfica de Bland-Altman, 
estableciéndose los límites de acuerdo del 95%
Se realizó un estudio de regresión de Passing-Bablok para valorar la presencia de dife-
rencias de tipo constante y diferencias proporcionales 
3.8.3 Modelos de Predicción
Para la predicción de la cesárea, la cesárea por indicación materna, la cesárea por indi-
cación fetal y el inicio de parto espontáneo se realizó un análisis de regresión logística. 
La selección de variables se realizó por pasos, introduciendo al inicio todas las varia-
bles, y mediante un método de exclusión secuencial (BSTEP) con un criterio de exclu-
sión (POUT) de p>0,10, y un criterio de inclusión (PIN) de p<0,05. Los valores de p se 
obtuvieron mediante la prueba de razón de verosimilitud (LR).
Para la predicción de la tasa de incidencia de parto espontáneo tras el examen ante-
parto se utilizó un análisis de supervivencia mediante regresión de Cox. Se realizó una 
selección de variables por pasos con exclusión secuencial, con un criterio de exclusión 
POUT de p>0,10, y un criterio de inclusión PIN de p<0,05. Los valores de p se calcularon 
mediante la prueba de razón de verosimilitud (LR). 
Se desarrollaron tres modelos de predicción:
1. Predicción mediante la historia clínica materna
2. Predicción mediante parámetros obtenidos en la ecografía
3. Predicción mediante combinación de la historia clínica y parámetros ecográfi-
cos.
La comparación de los tres modelos de historia clínica, ecografía, y combinación de 
historia clínica con ecografía se realizó mediante el área bajo la curva ROC (AUROC). Se 
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calculó además la tasa de detección para tasas fijas de falsos positivos de un 5% y un 
10%.
El nivel de significación estadística fue establecido en una p<0,05.
Para el análisis de datos se utilizó el paquete estadístico SPSS 20.0 (IBM SPSS Statis-
tics for Windows, versión 20.0 Armonk, NY:IBM Corp). 
3.9 ASPECTOS ÉTICOS
Este estudio fue aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica (CEIC) del área 
sanitaria de Guipúzcoa el 18 de junio de 2012 según consta en Acta nº 7/2012. Las 
pacientes fueron informadas sobre el estudio verbalmente y por escrito e invitadas a 








De las 577 gestantes que fueron invitadas a participar en el estudio, 2 (0,3%) declinaron 
la invitación. En total se incluyeron 575 gestantes, de las cuales una aceptó participar en 
el estudio rechazando la ecografía vaginal, por lo que no se obtuvieron los parámetros 
de la ecografía vaginal de esta paciente.
4.1. DESCRIPCIÓN DE LAS VARIABLES
4.1.1. Características maternas
La mediana de la edad materna fue de 35,2 años (rango 20,8 a 49,1 años). La mediana 
de la talla materna fue de 165 cm (rango, 140 a 181 cm). La mediana del peso materno 
fue de 60 kg (rango, 42 a 108 kg). No hubo diferencias signifi cativas en la edad materna 
ni en el peso materno entre aquellas mujeres que tuvieron un parto vaginal y por cesárea 
(p=0,906 y p=0,199 respectivamente), sin embargo, la talla materna fue menor en aque-
llas mujeres que tuvieron un parto por cesárea (p<0,001). (Tabla 5) (Figura 21) 
Figura 21. Diagrama de caja comparando la talla en mujeres con parto vaginal y cesá-
rea.
De las 575 gestantes, 276 (48,0%) eran multíparas. En mujeres con parto vaginal había 
una mayor proporción de multíparas que en aquellas a las que se practicó cesárea (p= 
0,001). La proporción de cesárea anterior en las pacientes multíparas fue del 18,5%, y 
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en el total de las pacientes del estudio un 8,9%. En las gestantes que acabaron el parto 
por cesárea había un mayor porcentaje de mujeres con cesárea anterior (p<0,001). El 
modo de concepción en 72 gestaciones (12,5%) fue mediante técnicas de reproducción 
asistida, este modo de concepción fue más frecuente en el grupo de pacientes con par-
to por cesárea (p=0,022). (Tabla 5)
Tabla 5. Características maternas.
4.1.2. Datos ecográfi cos
Se realizó el estudio en una sola visita, la mediana de la edad gestacional en el momento 
del estudio fue de 38,3 semanas, (rango 35,6 a 41,6 semanas). En esta visita se llevó 
a cabo una ecografía abdominal, Doppler, ecografía transvaginal y transperineal. En la 
tabla 2 se resume los parámetros obtenidos, en todo el grupo de estudio, y en función 
de la posterior vía de parto:
Ecografía abdominal
La mediana del peso estimado fetal (PEF) fue de 3146 g (rango 2158-4361), siendo sig-
nifi cativamente mayor en los partos que fi nalizaron por cesárea en comparación a los 
partos vaginales (p<0,001). (Figura 22)
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Figura 22. Diagrama de caja comparando el peso estimado fetal en parto vaginal y ce-
sárea.
El volumen de líquido amniótico midiendo la columna máxima fue de 5 cm (rango 0,8 cm 
a 10,3 cm), no habiendo diferencias signifi cativas entre parto vaginal y cesárea (p=0,193).
La posición de la cabeza era anterior en 3,7% de los casos, posterior en 7,0%, izquierda 
en 54,3% y derecha en 35,1%, y no hubo diferencias signifi cativas según la vía de parto 
(p=0,372).
La posición de la columna era anterior en 6,1% de los casos, posterior en 4,2%, izquier-
da en 51,2% y derecha en 38,5%, sin que hubiera diferencias signifi cativas según la vía 
de parto (p=0,588).
Doppler
La mediana del índice de pulsatilidad en arteria umbilical fue de 0,82 (rango 0,44 a 1,53) 
y no hubo diferencias signifi cativas entre el parto vaginal y la cesárea (p=0,583)
La mediana del índice de pulsatilidad en arteria cerebral media (ACM) fue de 1,56 (rango 
0,53 a 3,07), y de la velocidad máxima de la ACM fue de 48,8 (12,6 a 102,5) sin que se 
observaran diferencias signifi cativas entre ambas vías de parto en ninguna de las dos 
(p=0,570 y p=0,521 respectivamente).
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La mediana del ratio cerebro-placentario fue de 1,92 (rango 0,42 a 3,86) y tampoco se 
observaron diferencias según la vía de parto (p=0,605).
Ecografía transperineal y transvaginal
La mediana de la longitud cervical fue de 26,0 mm (rango 5,0 a 43,0 mm), siendo sig-
nifi cativamente más corta en los partos que fi nalizaron mediante vía vaginal que por 
cesárea (25 mm vs 30 mm, p<0,001). (Figura 23) 
Figura 23. Diagrama de caja comparando la longitud cervical en mujeres con parto va-
ginal y cesárea.
La mediana del ángulo púbico medido mediante 2 D fue de 106 (rango 67-128), y medi-
do mediante 3D de 103 (rango 76-131), sin que se apreciaran diferencias entre aquellos 
partos por vía vaginal o por cesárea (p=0,562 y p=0,393 respectivamente).
La mediana de la distancia de progresión fue de 3 mm (rango, -48 a 56 mm), siendo 
signifi cativamente menor en aquellos partos que fi nalizaron en cesárea (5 vs. -9 mm, 
p<0,001). (Figura 24) 
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Figura 24. Diagrama de caja comparando la distancia de progresión en mujeres con 
parto vaginal y cesárea.
La mediana del ángulo de progresión fue de 93º (rango, 52 a 154º), y fue signifi cativa-
mente menor en los partos mediante cesárea (94º vs 85º, p<0,001). (Figura 25)




La mediana de la dirección de la cabeza fue de 52º (rango 23-133º), y fue signifi cativa-
mente menor en los partos por cesárea (52 vs. 48º, p=0,003). (Figura 26)
Figura 26. Diagrama de caja comparando la dirección de la cabeza en mujeres con par-
to vaginal y cesárea.
Tabla 6. Datos ecográfi cos
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4.1.3. Datos del parto
Los partos de estas pacientes fueron atendidos en nuestro servicio en 463 gestantes 
(80,5%) y en 112 (19,4 %) atendidos en otros hospitales de la red pública de sanidad. 
En nuestro equipo se realizó una cesárea a 87 pacientes (18,8%) y en las atendidas en 
los hospitales de la red pública se realizaron cesáreas a 17 (15,2%) pacientes, esta dife-
rencia no fue estadísticamente signifi cativa (p=0,373). (Tabla 7)
El inicio de parto fue espontáneo en 394 pacientes (68,5%), inducido en 171 pacientes 
(29,7%) y cesárea electiva, con indicación posterior a la inclusión de la paciente en el 
estudio en 10 gestantes (1,7%). El porcentaje de partos con inicio espontáneo fue mayor 
en los partos vaginales que en las cesáreas (74,5% vs. 41,3%, p<0,001) (Tabla 3). Por 
otro lado, de los 394 partos con inicio espontáneo 351 (89,1%) fi nalizaron en parto va-
ginal y 43 (10,9%) en cesárea, y de los 171 partos de inducidos 120 (70,2%) fi nalizaron 
en parto vaginal y 51 (29,8%) en cesárea (p<0,001).
Con respecto al tipo de parto, 306 (53.2%) fueron eutócicos, 127 (22,1%) extracción con 
ventosa (Kiwi), 17 (3,0%) mediante fórceps, 21 (3,7%) mediante espátulas y 104 (18,1%) 




Figura 27. Distribución del tipo de parto
No se recogió el tipo de anestesia empleada durante el parto en 4 pacientes. De las 
otras 571 pacientes en 528 (92,5%) se aplicó una anestesia regional, siendo del 90,8% 
en las mujeres con parto vaginal y del 100% en aquellas que fi nalizaron en cesárea 
(p=0,001). (Tabla 7)
Tabla 7. Características del parto en los partos vaginales y cesáreas.
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De las 171 inducciones de parto en 11 no se recogió la indicación de la inducción. En la 
tabla 4 se resume las indicaciones de inducción de parto. No hubo diferencias signifi ca-
tivas en la indicación de la inducción en los partos vaginales y las cesáreas (p=0,051).
Las indicaciones de inducción con mayor porcentaje de cesáreas fueron la diabetes 
gestacional (100%), fi ebre materna (100%), crecimiento intrauterino restringido (CIR) 
(50%), colestasis intrahepática gestacional (50%) y preeclampsia (50%). (Tabla 8)
Tabla 8. Indicaciones de la inducción.
Indicación de cesárea
De las 104 cesáreas, 24 (23,1%) fueron indicadas por sospecha de pérdida de bienes-
tar fetal (indicación fetal), y 80 (76,9%) fueron relacionadas con una mala progresión de 
parto (indicación materna). Entre éstas hubo 10 cesáreas electivas con indicación pos-
terior a la inclusión en el estudio, las 10 fueron indicadas por cesárea anterior y malas 
condiciones obstétricas. 
4.1.4. Datos del recién nacido
Las 575 gestaciones incluidas en el estudio resultaron en 575 recién nacidos vivos. La 
mediana del peso de los recién nacidos en nuestro estudio fue de 3420 g (rango 2230 
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a 5200 g). En el grupo de pacientes en las que el parto fi nalizó por cesárea el peso fetal 
fue mayor (p= 0,001)
El sexo fue masculino en 294 (51,1%) recién nacidos y femenino en 281 (48,9%). La 
mediana del test de Apgar en el 1er minuto de vida fue de 9 (rango, 1-10) y a los 5 mi-
nutos de 10 (rango, 5-10). La mediana del pH en la arteria umbilical fue de 7,34 (rango, 
6,80-7,49). No hubo diferencias signifi cativas en el sexo fetal (p=0,139), test de Apgar al 
minuto (p=0,312) ni a los 5 minutos (p=0,209) en los recién nacidos mediante cesárea o 
parto vaginal y tampoco en el pH de la arteria umbilical (p=0,215).
Tabla 9. Datos del recién nacido en los partos vaginales y cesáreas
 
4.2. ESTUDIO DE CONCORDANCIA DEL 
ÁNGULO PÚBICO MEDIDO EN 2D Y EN 3D
Para el estudio de concordancia de la medida del ángulo púbico mediante ecografía 3D 
y ecografía 2D se estudiaron 378 casos en los que se habían calculado ambas medidas. 
Medidas de fi abilidad
El coefi ciente de correlación intraclase (ICC) fue de 0,140 (IC 95%, 0,041-0,236) y el 
coefi ciente de correlación de concordancia (CCC) de Lin fue de 0,140, mostrando un 




Se utilizó el método de Bland-Altman para calcular los límites de acuerdo (Figura 8). 
Se observó un aumento del valor de las medidas obtenidas mediante 2D al aumentar 
el promedio de ambas medidas. Los límites de acuerdo del 95% fueron -19.75 a 23.22. 
Un 1,32% de las medidas se encontraban por encima del límite superior y un 5,03% por 
debajo. 
Figura 28. Gráfi ca de Bland-Altman, mostrando los límites de acuerdo.
La línea de regresión de Passing-Bablok mostró una constante A de -65.67 (IC 95%, 
-101,0 a -38,5) presentando por tanto diferencias de tipo constante entre ambos méto-
dos de medición, y la estimación de la pendiente B fue de 1,67 (IC 95%, 1,40 a 2,00), 
mostrando por tanto diferencias de tipo proporcional. Ambos métodos de medición del 
ángulo público por tanto no son comparables, ya que presentan tanto diferencias cons-
tantes como proporcionales.
Debido al bajo grado de concordancia de la medida del ángulo púbico medido mediante 




4.3. PREDICCIÓN DE CESÁREA
Se realizó un análisis de regresión logística para la predicción de la cesárea.
4.3.1. Predicción mediante historia clínica
En la predicción de la cesárea mediante factores de la historia clínica materna el riesgo 
de cesárea aumentó con el peso materno, el antecedente de cesárea anterior y las técni-
cas de reproducción asistida, y disminuyó con la altura materna y la multiparidad (Tabla 
10) (R2 de Nagelkerke=0,238). La edad materna no fue un factor predictor (p=0,917).
Tabla 10. Modelo de predicción de la cesárea mediante historia clínica materna.
4.3.2. Predicción mediante parámetros ecográfi cos
En la predicción de la cesárea mediante parámetros obtenidos en la ecografía el riesgo 
de cesárea aumentó con el peso estimado fetal y la longitud cervical y disminuyó con la 
distancia de progresión (Tabla 11) (R2 de Nagelkerke=0,177). 
No fueron variables predictoras la edad gestacional en el momento del estudio (p=0,250), 
el volumen de líquido amniótico (p=0,895), el IP de arteria umbilical (p=0,219), el IP de 
la ACM (p=0,585), la VPS de ACM (p=0,227), la posición de la cabeza (p=0,219), la 




Tabla 11. Modelo de predicción de la cesárea mediante parámetros ecográfi cos.
4.3.3. Predicción mediante combinación de historia clínica y parámetros 
ecográfi cos
En la predicción de la cesárea mediante combinación de la historia clínica materna y 
parámetros obtenidos en la ecografía el riesgo de cesárea aumentó con la cesárea pre-
via, las técnicas de reproducción asistida, el peso estimado fetal y la longitud cervical, y 
disminuyó con la talla materna, la multiparidad, y el ángulo de progresión (Tabla 12) (R2 
de Nagelkerke=0,364). 
No fueron variables predictoras la edad materna (p=0,807), el peso materno (p=0,136), la 
edad gestacional en el momento del estudio (p=0,632), el volumen de líquido amniótico 
(p=0,917), el IP de la arteria umbilical (p=0,554), el IP en la ACM (p=0,528), la VPS de la 
ACM (p=0,259), la posición de la cabeza (p=0,298), la posición de la columna (p=0,215), 
la dirección de la cabeza (p=0,479) ni la distancia de progresión (p=0,844).
Tabla 12. Modelo de predicción de la cesárea mediante combinación de la historia clíni-
ca y parámetros ecográfi cos.
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4.3.4. Comparación de los diferentes modelos
El área bajo la curva ROC (AUROC) para la predicción del parto por cesárea mediante 
la historia clínica materna fue de 0,778 (IC 95% 0,729-0,827), mediante los parámetros 
ecográfi cos fue de 0,735 (IC 95%, 0,682-0,787), no habiendo diferencias signifi cativas 
entre ambas (p=0,295). El AUROC mediante la combinación de historia materna y mar-
cadores ecográfi cos fue de 0,835 (IC 95% 0,795-0,876), aunque esta mejora no llegó a 
ser estadísticamente signifi cativa (p=0,134) respecto a la predicción mediante historia 
clínica, pero sí mejor que el AUROC sólo mediante parámetros ecográfi cos (p=0,011). 
(Tabla 13) (Figura 29)
La tasa de detección de la cesárea mediante historia clínica, parámetros ecográfi cos 
y combinación de ambos para una tasa de falsos positivos (TFP) de un 5% fue de un 
26,0%, 20,4% y 33,0% respectivamente, y para una TFP de un 10% de un 47,1%, 
34,0% y 51,5% respectivamente.
Figura 29. Curvas ROC para la predicción de la cesárea mediante historia clínica, eco-
grafía y combinación de historia clínica con ecografía.
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Tabla 13. Área bajo la curva y tasa de detección de los diferentes modelos de predic-
ción.
4.4. PREDICCIÓN DE LA VÍA DE PARTO SEGÚN 
INDICACIÓN DE LA CESÁREA
De las 104 cesáreas 24 (23,1%) fueron por indicación fetal y 80 (76,9%) fueron por indi-
cación materna o de distocia del parto.
4.4.1. Predicción de cesárea por indicación fetal
4.4.1.1. Predicción mediante historia clínica
En la predicción de la cesárea por indicación fetal mediante factores de la historia clínica 
materna el riesgo de cesárea aumentó con el peso materno, el antecedente de cesárea 
anterior, y disminuyó con la altura materna y la multiparidad (Tabla 14) (R2 de Nagelker-
ke=0,103). No fueron factores predictores la edad materna (p=0,674) ni las técnicas de 
reproducción asistida (p=0,551).




4.4.1.2. Predicción mediante parámetros ecográfi cos
En la predicción de la cesárea por indicación fetal mediante parámetros obtenidos en la 
ecografía el riesgo de cesárea aumentó con el peso estimado fetal y con la longitud cer-
vical y disminuyó con el ángulo de progresión (Tabla 15) (R2 de Nagelkerke=0,091). No 
fueron variables predictoras la edad gestacional en el momento del estudio (p=0,781), 
el volumen de líquido amniótico (p=0,792), el IP de arteria umbilical (p=0,311), el IP de 
la ACM (p=0,579), la VPS de ACM (p=0,449), la posición de la cabeza (p=0,703), la po-
sición de la columna (p=0,971), la dirección de la cabeza (p=0,848), ni la distancia de 
progresión (p=0,621). 
Tabla 15. Modelo de predicción de la cesárea por indicación fetal mediante parámetros 
ecográfi cos.
 
4.4.1.3. Predicción mediante combinación de historia clínica y parámetros ecográ-
fi cos
En la predicción de la cesárea por indicación fetal mediante combinación de la historia 
clínica materna y parámetros obtenidos en la ecografía el riesgo de cesárea aumentó 
con la cesárea previa, el peso estimado fetal y la longitud cervical, y disminuyó con la 
talla materna, la multiparidad (Tabla 16) (R2 de Nagelkerke=0,169). 
No fueron variables predictoras la edad materna (p=0,862), el peso materno (p=0,091), 
las técnicas de reproducción asistida (p=0,869), la edad gestacional en el momento del 
estudio (p=0,783), el volumen de líquido amniótico (p=0,532), el IP de la arteria umbilical 
(p=0,482), el IP en la ACM (p=0,573), la VPS de la ACM (p=0,399), la posición de la ca-
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beza (p=0,441), la posición de la columna (p=0,882), la dirección de la cabeza (p=0,324), 
la distancia de progresión (p=0,197) ni el ángulo de progresión (p=0,121).
Tabla 16. Modelo de predicción de la cesárea por indicación fetal mediante combina-
ción de la historia clínica y parámetros ecográfi cos.
Comparación de los diferentes modelos
El AUROC para la predicción del parto por cesárea por indicación fetal mediante la his-
toria clínica materna fue de 0,733 (IC 95% 0,630-0,835), mediante los parámetros eco-
gráfi cos fue de 0,718 (IC 95%, 0,602-0,834), no habiendo diferencias signifi cativas entre 
ambas (p=0,859). El AUROC mediante la combinación de historia materna y marcadores 
ecográfi cos fue de 0,767 (IC 95% 0,672-0,862), aunque la diferencia no fue estadística-
mente signifi cativa (p=0,681) respecto a la predicción mediante historia clínica ni me-
diante la predicción mediante parámetros ecográfi cos (p=0,556). (Tabla 17) (Figura 10)
La tasa de detección de la cesárea mediante historia clínica, parámetros ecográfi cos 
y combinación de ambos para una tasa de falsos positivos (TFP) de un 5% fue de un 
20,8%, 29,2% y 20,8% respectivamente, y para una TFP de un 10% de un 37,5%, 
33,3% y 33,3 respectivamente.
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Figura 30. Curvas ROC para la predicción de la cesárea de causa fetal mediante historia 
clínica, ecografía y combinación de historia clínica con ecografía.
Tabla 17. Área bajo la curva y tasa de detección de los diferentes modelos de predic-
ción.
4.4.2.  Predicción de cesárea por indicación materna
4.4.2.1. Predicción mediante historia clínica
En la predicción de la cesárea por indicación materna mediante factores de la historia 
clínica materna el riesgo de cesárea aumentó con el peso materno, el antecedente de 
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cesárea anterior y las técnicas de reproducción asistida, y disminuyó con la altura ma-
terna y la multiparidad (Tabla 18) (R2 de Nagelkerke=0,252). La edad materna no fue un 
factor predictor (p=0,995).
Tabla 18. Modelo de predicción de la cesárea por indicación materna mediante historia 
clínica materna.
4.4.2.2. Predicción mediante parámetros ecográfi cos
En la predicción de la cesárea por indicación materna mediante parámetros obteni-
dos en la ecografía el riesgo de cesárea aumentó con el peso estimado fetal y con la 
longitud cervical y disminuyó con la distancia de progresión (Tabla 19) (R2 de Nage-
lkerke=0,178). No fueron variables predictoras la edad gestacional en el momento del 
estudio (p=0,260), el volumen de líquido amniótico (p=0,859), el IP de arteria umbilical 
(p=0,315), el IP de la ACM (p=0,580), la VPS de ACM (p=0,359), la posición de la cabeza 
(p=0,185), la posición de la columna (p=0,273), la dirección de la cabeza (p=0,112) ni el 
ángulo de progresión (p=0,514). 




4.4.2.3. Predicción mediante combinación de historia clínica y parámetros ecográ-
fi cos
En la predicción de la cesárea por indicación materna mediante combinación de la his-
toria clínica materna y parámetros obtenidos en la ecografía el riesgo de cesárea au-
mentó con la cesárea previa, las técnicas de reproducción asistida, el peso estimado 
fetal y la longitud cervical, y disminuyó con la talla materna, la multiparidad y la distancia 
de progresión (Tabla 20) (R2 de Nagelkerke=0,373). 
No fueron variables predictoras la edad materna (p=0,668), el peso materno (p=0,132), la 
edad gestacional en el momento del estudio (p=0,651), el volumen de líquido amniótico 
(p=0,853), el IP de la arteria umbilical (p=0,531), el IP en la ACM (p=0,433), la VPS de la 
ACM (p=0,347), la posición de la cabeza (p=0,209), la posición de la columna (p=0,131), 
la dirección de la cabeza (p=0,327) ni el ángulo de progresión (p=0,244).
Tabla 20. Modelo de predicción de la cesárea por indicación materna mediante combi-
nación de la historia clínica y parámetros ecográfi cos.
4.4.2.4. Comparación de los diferentes modelos
El AUROC para la predicción del parto por cesárea por indicación materna mediante 
la historia clínica materna fue de 0,796 (IC 95% 0,743-0,848), mediante los parámetros 
ecográfi cos fue de 0,739 (IC 95%, 0,683-0,795), no habiendo diferencias signifi cati-
vas entre ambas (p=0,212). El AUROC mediante la combinación de historia materna y 
marcadores ecográfi cos fue de 0,855 (IC 95% 0,815-0,895), aunque esta la diferencia 
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no llegó a ser estadísticamente signifi cativa (p=0,154) respecto a la predicción median-
te historia clínica, pero sí mejor que el AUROC sólo mediante parámetros ecográfi cos 
(p=0,008). (Tabla 21) (Figura 31)
La tasa de detección de la cesárea mediante historia clínica, parámetros ecográfi cos 
y combinación de ambos para una tasa de falsos positivos (TFP) de un 5% fue de un 
31,3%, 16,5% y 36,7% respectivamente, y para una TFP de un 10% de un 51,3%, 35,4 
% y 49,4% respectivamente.
Figura 31. Curvas ROC para la predicción de la cesárea de causa fetal mediante historia 
clínica, ecografía y combinación de historia clínica con ecografía.




4.5. PREDICCIÓN DEL INICIO DE PARTO 
ESPONTÁNEO
4.5.1. Predicción mediante historia clínica
En la predicción del inicio de parto espontáneo mediante factores de la historia clínica 
materna la probabilidad de parto espontáneo aumentó con la multiparidad y disminuyó 
con la edad materna (Tabla 22) (R2 de Nagelkerke=0,048). No fueron factores predicto-
res el peso materno (p=0,242), la talla materna (p=0,831), la cesárea anterior (p=0,871), 
ni las técnicas de reproducción asistida (p=0,153).
Tabla 22. Modelo de predicción del parto espontáneo mediante historia clínica materna.
4.5.2. Predicción mediante parámetros ecográfi cos
En la predicción del inicio de parto espontáneo mediante parámetros obtenidos en la 
ecografía la probabilidad de parto espontáneo aumentó con el IP de la arteria umbilical 
y el ángulo de progresión y disminuyó con la longitud cervical y la dirección de la cabeza 
(Tabla 23) (R2 de Nagelkerke=0,054). No fueron variables predictoras la edad gestacio-
nal en el momento del estudio (p=0,126), el peso estimado fetal (p=0,591), el volumen 
de líquido amniótico (p=0,564), el IP de la ACM (p=0,495), la VPS de ACM (p=0,265), la 
posición de la cabeza (p=0,993), la posición de la columna (p=0,927), ni la distancia de 
progresión (p=0,222).
Tabla 23. Modelo de predicción del parto espontáneo mediante parámetros ecográfi cos.
117
Resultados
4.5.3. Predicción mediante combinación de historia clínica y parámetros 
ecográfi cos
En la predicción del inicio de parto espontáneo mediante combinación de la historia clí-
nica materna y parámetros obtenidos en la ecografía la probabilidad de parto espontá-
neo aumentó con la multiparidad, el IP de la arteria umbilical y el ángulo de progresión, y 
disminuyó con la longitud cervical, la dirección de la cabeza y la distancia de progresión 
(Tabla 24) (R2 de Nagelkerke=0,104). 
No fueron variables predictoras la edad materna (p=0,140), el peso materno (p=0,475), 
la talla materna (p=0,800), la cesárea previa (p=0,613), las técnicas de reproducción 
asistida (p=0,129), la edad gestacional en el momento del estudio (p=0,248), el peso 
estimado fetal (p=0,577), el volumen de líquido amniótico (p=0,398), el IP en la ACM 
(p=0,363), la VPS de la ACM (p=0,312), la posición de la cabeza (p=0,946), ni la posición 
de la columna (p=0,851).
Tabla 24. Modelo de predicción del parto espontáneo mediante combinación de la his-
toria clínica y parámetros ecográfi cos.
Comparación de los diferentes modelos
El AUROC para la predicción del parto de inicio espontáneo mediante la historia clíni-
ca materna fue de 0,618 (IC 95% 0,568-0,668), mediante los parámetros ecográfi cos 
fue de 0,611 (IC 95%, 0,560-0,662), no habiendo diferencias signifi cativas entre ambas 
(p=0,843). El AUROC mediante la combinación de historia materna y marcadores eco-
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gráfi cos fue de 0,661 (IC 95% 0,612-0,709), aunque la diferencia no fue estadísticamen-
te signifi cativa (p=0,214) respecto a la predicción mediante historia clínica ni mediante la 
predicción mediante parámetros ecográfi cos (p=0,154). (Tabla 25) (Figura 32)
La tasa de detección del inicio de parto espontáneo mediante historia clínica, paráme-
tros ecográfi cos y combinación de ambos para una tasa de falsos positivos (TFP) de un 
5% fue de un 9,1%, 10,8% y 19,4% respectivamente, y para una TFP de un 10% de un 
22,8%, 19,4% y 27,2% respectivamente.
Figura 32. Curvas ROC para la predicción de la cesárea de causa fetal mediante historia 
clínica, ecografía y combinación de historia clínica con ecografía.




4.6 PREDICCIÓN DE LA TASA DE INCIDENCIA 
DE PARTO ESPONTÁNEO A PARTIR DEL 
EXAMEN ANTENATAL
Se realizó una regresión de Cox para la predicción de la tasa de incidencia de parto es-
pontáneo a partir de la exploración antenatal.
4.6.1. Predicción mediante historia clínica
La tasa de incidencia de parto espontáneo aumentó en mujeres multíparas y disminuyó 
con la edad materna. (Tabla 26)
No fueron factores predictores el peso materno (p=0,327), la talla materna (p=0,874), la 
cesárea anterior (p=0,469), ni las técnicas de reproducción asistida (p=0,340).
Tabla 26. Modelo de predicción de la tasa de incidencia de parto espontáneo mediante 
historia clínica materna.
4.6.2. Predicción mediante parámetros ecográfi cos
La tasa de incidencia de parto espontáneo aumentó con la edad gestacional en el mo-
mento del estudio, y el ángulo de progresión, y disminuyó con el volumen de líquido 
amniótico, la longitud cervical y el IP de la ACM. (Tabla 27) 
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No fueron factores predictores el peso estimado fetal (p=0,852), el IP de la arteria um-
bilical (p=0,154), la VPS de la ACM (p=0,883), la dirección de la cabeza (p=0,247), ni la 
distancia de progresión (p=0,284).
Tabla 27. Modelo de predicción de la tasa de incidencia de parto espontáneo mediante 
parámetros ecográfi cos.
4.6.3. Predicción mediante combinación de historia clínica y parámetros 
ecográfi cos
La tasa de incidencia de parto espontáneo aumentó en mujeres multíparas, con la edad 
gestacional en el momento del estudio y con el ángulo de progresión y disminuyó con la 
edad materna, las técnicas de reproducción asistida, el volumen de líquido amniótico, la 
longitud cervical y el IP de la ACM. (Tabla 28)
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No fueron factores predictores el peso materno (p=0,860), la talla materna (p=0,707), la 
cesárea previa (p=0,922), el peso estimado fetal (p=0,800), el IP de la arteria umbilical 
(p=0,199), la VPS de la ACM (P=0,905), la posición de la columna (p=0,565), la posición 
de la cabeza (p=0,653), la dirección de la cabeza (p=0,263), ni la distancia de progresión 
(p=0,104).
Tabla 28. Modelo de predicción de la tasa de incidencia de parto espontáneo mediante 









En un mundo en el que la tasa de cesáreas está aumentando a pesar de los esfuerzos 
realizados para disminuirla, encontrar un sistema que nos ayude a seleccionar las pa-
cientes con un riesgo aumentado de cesárea es de gran interés, ya que podría reducir 
las complicaciones maternas y fetales asociadas a las cesáreas de urgencia, así como 
detectar factores de riesgo tratables, como inducción en caso de fetos macrosómicos 
etc.
En la mayoría de los centros las visitas prenatales aumentan en frecuencia al llegar al 
término y  suelen ser  semanales, a fin de detectar complicaciones maternas y fetales 
que puedan afectar al parto. 
Con la incorporación de la ecografía, en la visita de la semana 37-38, mejora la detec-
ción de la presentación podálica, del CIR tardío, la macrosomía etc.
Hasta ahora los sistemas de predicción de cesárea se basan en una combinación de 
historia clínica y algunos marcadores ecográficos  como la estimación del peso fetal o 
la longitud del cérvix.
Nuestra principal hipótesis es que al inicio del término y con una valoración cuidadosa 
de las pacientes, podemos estimar de una manera bastante precisa el riesgo de cesárea. 
Al diseñar este estudio, decidimos investigar todos los factores importantes en el mo-
mento del parto combinando la historia clínica y la ecografía. Así, hemos combinado 
marcadores referidos a las características maternas como la edad, paridad, talla, peso 
materno, uso de técnicas de reproducción asistida y longitud cervical. Otros referidos al 
feto como peso fetal estimado, posición de la cabeza y posición de la columna. Otros 
para valorar la función placentaria como Doppler en arteria umbilical y cerebral media. 
Otros para valorar el descenso de la cabeza fetal en el canal del parto como el ángulo de 
progresión, la dirección de la cabeza y la distancia de progresión. Y por último el ángulo 
púbico para valorar la forma del canal del parto en su parte anterior.
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El objetivo  principal de este estudio es la predicción de la cesárea, para esto hemos 
hecho 3 grupos:
1. Predicción de cesárea mediante datos de la  historia clínica.
2. Predicción de la cesárea mediante marcadores ecográficos.
3. Predicción de la cesárea combinando ambos.
Otro objetivo es la predicción del inicio de parto espontáneo, con el mismo esquema 
que en las cesáreas.
Y por último la comparación entre la medición del ángulo púbico mediante 2D y 3D y su 
implicación.
5.1.1 Historia clínica
En nuestro estudio las variables que aumentaron el riesgo de cesárea han sido el peso 
materno, el antecedente de cesárea anterior y las técnicas de reproducción asistida, y 
las que disminuyeron el riesgo fueron la altura materna y la multiparidad.
Dividimos las cesáreas en dos grupos: las realizadas por indicación materna (Falta de 
progresión, falta de descenso, desproporción, fracaso de inducción, etc.) y las realiza-
das por indicación fetal (sospecha de pérdida de bienestar fetal).
En las cesáreas por indicación fetal aumentaron el riesgo el peso materno, y el antece-
dente de cesárea anterior. Disminuyeron el riesgo la altura materna y la multiparidad. Y 
no fueron predictores la edad materna ni las técnicas de reproducción asistida.
En las cesáreas por indicación materna aumentaron el riesgo el peso materno, el ante-
cedente de cesárea anterior, y las técnicas de reproducción asistida. Disminuyó el riesgo 
con la altura materna y la multiparidad. La edad materna no fue un factor predictor.
Decidimos  no utilizar el IMC  y usar el peso materno al inicio de la gestación y la talla 
como variables independientes para mejorar su capacidad de discriminación con res-
pecto a los índices. (97)
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A continuación pasamos a describir cada variable y su relación con estudios previos.
5.1.1.1 Edad materna
Es conocido que el riesgo de cesárea aumenta con la edad materna, y este aumento 
es importante, puesto que la proporción de mujeres que retrasa su maternidad está 
creciendo, y éste puede ser un factor que contribuya al incremento de cesáreas que 
estamos teniendo en el mundo desarrollado.
Bayrampour et al. (33) en 2010 realizó una revisión de la literatura , seleccionando 21 
artículos que cumplían los criterios de inclusión, y concluye que todos los estudios pre-
sentan una tasa de cesáreas mayor en las pacientes mayores comparadas con las más 
jóvenes. Los resultados de los diferentes estudios son muy heterogéneos por lo que no 
son suficientes para cuantificar el riesgo. Éste sería de 1,39 a 2,76 veces mayor que en 
las mujeres jóvenes, considerando el punto de corte en 35 años.
Las razones de este incremento permanecen oscuras, aunque se postula un posible 
déficit en la contracción del miometrio en las mujeres mas mayores, y un descenso en 
la cantidad de receptores a la oxitocina del útero.
Sin embargo otros autores como J Bell et al. (98) consideran que la distocia (que no 
está bien definida en la mayoría de los estudios) no es una causa que pueda explicar el 
incremento de las cesáreas, ya que podría solucionarse con el aumento de oxitocina.
Las mujeres mayores tienen con mas frecuencia enfermedades que aumentan el riesgo 
de cesárea como diabetes, hipertensión, preeclampsia etc. La amniocentesis, inducción 
del parto, y uso de oxitocina son mas frecuentes entre estas mujeres y también hay una 
percepción aumentada de riesgo entre los obstetras y las propias pacientes. Todos es-
tos factores pueden contribuir a este incremento.
A diferencia de otros estudios (30,33,35,99,101), en el nuestro la edad materna no apa-
rece como un marcador para predecir la cesárea.
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La mediana de edad en nuestro estudio fue de 35,2 años (rango 20,8 a 49,1 años), en el 
de Khalil et al. fue de 31,3 y en el de Cleary-Goldman et al. sólo el 17% de las mujeres 
se encontraban entre los 35 y 40 años y el 4% tenían más de 40.
En ambos estudios se refieren factores que se superponen como paridad, IMC, nivel 
sociocultural y uso de técnicas de reproducción asistida.
Nuestro estudio se realizó en el contexto de la medicina privada por lo que nuestras 
pacientes pertenecen a un nivel sociocultural más alto que la media poblacional, y el 
uso de técnicas de reproducción asistida es más alto (el 12,5 % de nuestras pacientes 
consiguieron la gestación mediante estas técnicas). 
Así mismo, el número de casos en nuestro estudio (577) puede ser bajo para conseguir 
que esta variable sea significativa.
5.1.1.2 Talla materna
En nuestro estudio la talla materna fue menor en el grupo de pacientes cuyo parto fue 
cesárea (163 vs 165 cm) y esta diferencia fue estadísticamente significativa (p<0,001)
Este dato coincide con otros estudios publicados (102,103,104,105). Bohlmann et al. 
(102) encontraron una tasa de cesáreas urgentes significativamente mayor en las pa-
cientes cuya talla estaba por debajo del  5º percentil comparadas con las del percentil 
25-75, mientras que la tasa de cesáreas programadas fue igual en ambos grupos, así 
como el test de Apgar y pH del recién nacido.
La razón de ese incremento parece corresponder por lo tanto a un fallo de progresión 
en la 1º y 2º fase del parto.
No hubo diferencias significativas en el tamaño fetal en ambos grupos. Este autor su-
giere que la inducción del parto después de la semana 38, en aquellas pacientes de talla 
corta podría ayudar a disminuir la tasa de cesáreas por desproporción.
Así mismo, ayudaría a valorar con las pacientes la realización de una cesárea programa-





La tasa de cesáreas en este trabajo fue mayor en las primíparas que en las multíparas 
(p= 0,001). 
Entre las multíparas las cesáreas fueron más frecuentes en las pacientes que tenían una 
cesárea anterior (p<0,001). Estos resultados son concordantes con los encontrados en 
la literatura.
Eyal Sheiner et al. (106) estudiaron factores de riesgo para cesárea por fallo de progre-
sión, encontrando que las nulíparas presentaban una tasa mayor de cesáreas que las 
multíparas (OR = 3,8, 95% CI 3,3– 4,3). Este grupo encontró una tasa de cesáreas de 
71% en pacientes mayores de 40 años nulíparas con tratamientos de infertilidad.
B.C.P. Chan et al. (107) revisaron la influencia de la paridad en el resultado obstétrico 
de mujeres mayores de 40 años y encontraron un aumento en la incidencia de cesáreas 
(58,8 versus 20,8%, p< 0,0001) en las nulíparas. El resultado perinatal, sin embargo, fue 
similar en ambos grupos. Así mismo, aumentó la tasa de hemorragia anteparto, hiper-
tensión, intolerancia a la glucosa, e inducción del parto en las nulíparas mayores de 40 
con respecto a las multíparas de la misma edad.
5.1.1.4 Peso materno
El peso materno en nuestro estudio, es un predictor de cesáreas tanto en las realizadas 
por indicación materna como fetal.
Este dato coincide con varios estudios publicados (35,38,40,108,112). Así Calderon et 
al. (35) encontró una tasa de cesáreas mayor en pacientes obesas comparadas con las 
que tenían un peso normal (39.74% vs. 29.98%), hallando una relación estadísticamen-
te significativa con fetos macrosómicos. Así mismo, la tasa de inducción del parto fue 
mayor en las pacientes obesas que en las normales.
Arrowsmith et al. (108) encontró que en las mujeres obesas hay un riesgo aumentado de 
gestación prolongada, de inducción al parto, de macrosomía fetal y de cesáreas.
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5.1.1.5 Gestación conseguida con técnicas de reproducción asistida
Es bien conocido que los niños nacidos mediante técnicas de reproducción asistida 
tienen un riesgo más elevado de complicaciones perinatales, como parto prematuro y 
bajo peso, debido  por un lado, al incremento en la tasa de gestación múltiple ,pero  este 
hecho se observa también en las gestaciones únicas. (113,114)
Hay que tener en cuenta que las pacientes con problemas de fertilidad tienden a ser más 
mayores y presentan por lo tanto una tasa mayor de enfermedades como  hipertensión, 
diabetes gestacional, abruptio placentae, placenta previa, y una tasa de cesáreas ma-
yor. (OR 2,1) (115)
La tasa de pacientes gestantes mediante estas técnicas ha ido subiendo progresiva-
mente para ser de 3,3% en Finlandia, y de 1,2% en USA (116). En nuestro estudio este 
antecedente lo comparten el 12,5% de las pacientes.
Las gestantes que concibieron mediante estas técnicas presentaron una tasa más alta 
de cesáreas (19,2% versus 11%) (p=0,022).
La alta incidencia de gestaciones mediante reproducción asistida y la edad materna 
elevada en las pacientes estudiadas puede representar un sesgo a la hora de interpretar 
los resultados de nuestro estudio.
5.1.1.6 Antecedente de cesárea anterior
El 8,9% de las pacientes estudiadas presentaba como antecedente una cesárea ante-
rior, y el 18,5% de las multíparas. La tasa de cesáreas fue significativamente más eleva-
da en este grupo (p<0,001)
J. Verhoeven et al. (110) no encontraron diferencias en la tasa de cesáreas tras induc-
ción del parto en multíparas entre las que presentaban un antecedente de cesárea an-
terior y las que no.
M.Comas et al. (117) realizaron un estudio en el que evaluaron entre la 37 y 39  semanas 
a pacientes que presentaban un antecedente de cesárea anterior y que querían intentar 
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un parto vaginal. Concluyeron que la medición de la longitud cervical y la distancia ca-
beza- periné, son variables que están asociadas con el tipo de parto.
Yun Sung Jo et al. (118) estudiaron la longitud y el volumen del cérvix  en  514 pacientes 
con cesárea anterior que deseaban un parto vaginal, encontrando que la longitud  y el 
volumen cervicales son marcadores de inicio de parto espontáneo en estas pacientes, 
aunque es mejor la longitud cervical.




El objetivo de la ecografía realizada en la visita anteparto, era estudiar todas las varia-
bles involucradas en el proceso del parto, tanto desde el punto de vista del feto, del 
canal del parto, y de la función placentaria.
5.1.2.1 Variables ecográficas referidas al feto
En el estudio realizado, el riesgo de cesárea aumentó con el peso estimado fetal. No 
fueron factores predictores la posición de la cabeza ni la de la columna. 
5.1.2.1.1. Peso estimado fetal
El peso fetal es un predictor importante del resultado neonatal y su estimación ayuda a 
definir el manejo obstétrico. Sin embargo, la precisión a la hora de calcular el peso fetal, 
tanto desde la clínica como desde la ecografía son relativamente bajas. La ecografía es 
mejor que la clínica en los fetos pretérmino, pero por encima de las 37 semanas no se 
encuentran diferencias significativas. (119)
La macrosomía fetal está asociada con un incremento en el riesgo en el parto,  tanto 
para la madre (una  mayor tasa de cesáreas y partos instrumentales, mayor trauma en 
el canal del parto, incluyendo lesiones en la vejiga y desgarros de 3º  grado) como para 
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el niño (aumento en la mortalidad perinatal,  lesiones en el plexo braquial y fractura de 
clavícula o húmero como consecuencia de la distocia de hombros). (49,120)
En nuestro estudio la mediana del peso estimado fetal fue de 3146 g (rango 2158-4361), 
siendo significativamente mayor en los partos que finalizaron por cesárea en compara-
ción a los partos vaginales (p<0,001).
 
5.1.2.1.2. Posición fetal
La posición de la cabeza en occípito posterior (OP) ocurre en el 15-20% de todos los 
partos en la fase de expulsivo, pero solo el 1-5% de los fetos finalmente salen en dicha 
posición.
La mayoría de partos en occípito-posterior provienen de fetos que inicialmente se en-
contraban en otras posiciones en la fase de dilatación, más que de  una persistencia de 
OP. (121)
Peregrine et al. (59) demostraron que la columna y la cabeza a menudo no eran concor-
dantes en el parto, pero la posición posterior de la columna se asociaba con frecuencia 
a una cabeza en OP.
Sabemos que la persistencia de la cabeza en OP se asocia con una segunda fase del 
parto más prolongada y tasas más altas de episiotomía, desgarros perineales, partos 
instrumentales y cesáreas. (122,123)
Cuando tanto la cabeza como la columna son posteriores incluso en los inicios del  par-
to las posibilidades de rotación a posiciones anteriores son escasas. (60)
La posición posterior de la columna revela una alta especificidad y sensibilidad para 
predecir la duración  y el tipo de parto. (60)
En nuestro estudio tanto la posición de la cabeza como la de la columna no sirvieron 
para predecir la cesárea.
La posición posterior de la cabeza se vio en un 7,2% de los partos vaginales y en un 
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5,8% de las cesáreas, y la de la columna en el 4% de los partos vaginales y en el 4,8% 
de las cesáreas, no siendo estas diferencias estadísticamente significativas. Estos datos 
son concordantes con estudios previos, dado que el feto con frecuencia variará su posi-
ción tanto en la fase previa como durante el parto (124,125), por lo que una evaluación 
anteparto no parece ser de gran ayuda a la hora de estimar la posición fetal en el parto.
5.1.2.2. Variables ecográficas referidas a la función placentaria
El crecimiento intrauterino restringido es la consecuencia de una insuficiencia placenta-
ria crónica y se asocia con un incremento en el riesgo de morbilidad perinatal.
La restricción de crecimiento, se refiere a la incapacidad del feto de alcanzar el creci-
miento que genéticamente le correspondería como consecuencia de una insuficiencia 
placentaria. Como el potencial de crecimiento genético es difícil de predecir, se utiliza 
el crecimiento por debajo del percentil 10 (pequeños para edad gestacional (PEG)) para 
identificar los fetos en riesgo de un resultado perinatal adverso.
La mayoría de los PEG no presentan una insuficiencia placentaria, sino que son fetos 
con un potencial genético de crecimiento más bajo.
Cuando existe una insuficiencia placentaria se observa una alteración en el flujo de 
las arterias umbilical y cerebral media con una redistribución del flujo sanguíneo para 
asegurar el aporte de oxígeno  a los órganos vitales como cerebro, corazón, glándulas 
suprarrenales, a expensas de otros órganos. (84)
En los últimos años  han sido publicados multitud de trabajos estudiando estos vasos, 
utilizando así mismo el ratio Cerebro-Placentario (RCP) como marcador de un resultado 
perinatal adverso, tanto en PEG como en fetos de tamaño normal. (84,85,87,88,90,91,126)
Khalil et al. (127) examinaron 8382 pacientes a las que se practicó una ecografía des-
pués de la semana 37 y encontraron que en los fetos que precisaron una cesárea urgen-
te por pérdida de bienestar fetal la alteración del ICP fue más frecuente  (13,1% vs 9,4%; 
p < 0,001) que entre los que tuvieron un parto normal.
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Prior et al. (128) recientemente encontraron en un estudio de 400 pacientes a las que 
realizaban una ecografía como máximo 72 horas antes del inicio del parto, que inde-
pendientemente del tamaño fetal, el RCP puede predecir el diagnóstico de pérdida de 
bienestar fetal (basado en  un registro cardio-tocográfico anormal, pH en microtoma 
fetal anormal o ambos).
En su estudio los niños nacidos por cesárea por pérdida de bienestar fetal presentaban 
la media más alta en AU PI, la más baja en ACM PI y el más bajo RCP que cualquier otro 
tipo de parto y esas diferencias fueron estadísticamente significativas. Como conclusión 
sugirieron que el RCP medido antes del inicio de parto puede predecir el diagnóstico 
de compromiso fetal en el parto identificando fetos con alto y bajo riesgo de precisar un 
parto instrumental o una cesárea por distréss fetal. Este efecto es independiente de la 
paridad, la edad gestacional, peso fetal e IMC maternas.
En nuestro estudio sin embargo no han sido variables predictoras de cesárea el IP de 
la Arteria umbilical ni el de la Cerebral Media, la velocidad máxima en la arteria cerebral 
media, el índice cerebro-placentario, ni el bolsillo mayor del líquido amniótico. De las 
104 cesáreas realizadas 24 (23,1%) fueron por indicación fetal y en este subgrupo tam-
poco fueron significativas.
Una de las posibles explicaciones para esa discrepancia puede ser el tiempo transcu-
rrido entre el estudio Doppler y el parto. En el estudio de Prior et al. fue de 72 horas 
máximo y en el nuestro la media fue de 12 días (rango entre 0 y 38 días). También el tipo 
de población no es homogénea, la edad materna de nuestro estudio es más elevada y 
la tasa de cesáreas y de partos instrumentales más baja.
Akolekar et al. (129) en un estudio en 6038 pacientes no seleccionadas, a las que se 
realizaron una ecografía alrededor de la semana 37 para evaluar el tamaño fetal y el RCP, 
concluyeron  que la capacidad de predicción del RCP <5º percentil, en el screening del 
resultado perinatal adverso es baja, con una tasa de detección del 6-15% para una tasa 
de falsos positivos del 6%, y que esta detección mejora  al 14-50% cuando el parto se 
produce como máximo dos semanas tras el examen aunque la tasa de falsos positivos 
así mismo, se incrementa al 10%. También encontraron una tasa de detección mayor en 
el grupo de PEG cuyo parto se produjo en las siguientes 2 semanas al estudio, en el que 
encontraron un 27% de RCP< 5º percentil, mientras que en los que tardaron más de 2 
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semanas en parir este dato solo se observó en el 11%.
Estos hallazgos son concordantes con los resultados de nuestro estudio.
5.1.2.3. Variables ecográficas referidas a la altura de la presentación
Hay extensa evidencia del uso de la ecografía como una medida más objetiva a la hora 
de valorar la altura de la presentación  y el encajamiento de la cabeza en el parto. 
(77,78,130,131)
En la gestación a término, la obstetricia clásica nos dice que el encajamiento de la cabe-
za se produce alrededor de la semana 36 en las nulíparas mientras que en las multípa-
ras, este hecho ocurre más tarde, y en algunos casos incluso durante el proceso de par-
to (58). Sin embargo, varios estudios revelan una proporción significativa  de nulíparas 
cuya cabeza no está encajada en el momento del parto y la asociación de este hecho 
con un incremento en la tasa de cesáreas. (132)
La precisión a la hora de diagnosticar el encajamiento de la cabeza con el tacto vaginal 
es mala y peor cuando el cérvix está cerrado y el parto todavía no se ha iniciado incluso 
en manos de médicos con experiencia. (133)
En el presente estudio se demuestra que, añadiendo en el estudio anteparto otros mar-
cadores ecográficos como el ángulo de progresión, la distancia de progresión o la direc-
ción de la cabeza, mejora la tasa de predicción de las cesáreas.
En nuestro estudio el ángulo de progresión fue significativamente menor en los partos 
mediante cesárea (94º vs 85º, p<0,001), así como la distancia de progresión (5 vs -9, 
p<0,001) y la dirección de la cabeza (52 vs 48, p=0,03). En el análisis de regresión lo-
gística realizado, fue predictor de cesárea mediante parámetros ecográficos la distancia 
de progresión (p<0,001). Cuando combinamos los marcadores de historia clínica con la 
ecografía, permanece en el modelo el ángulo de progresión.
En la cesárea por indicación fetal estos marcadores no son útiles, como era de esperar 




Levy et al. (134) en 2012 realizaron un estudio en el que medían el ángulo de progresión 
una semana antes del parto en pacientes nulíparas y multíparas . Compararon el ángulo 
de progresión entre las nulíparas que tuvieron un parto vaginal o uno por cesárea. Y en 
las pacientes cuyo parto fue vaginal, entre las nulíparas y multíparas, demostrando que 
el ángulo de progresión fue más estrecho (90º vs 104º) en las pacientes nulíparas cuyo 
parto terminó en cesárea.
Concluyeron que un ángulo de progresión inferior a 95º a término en las nulíparas se 
asocia con una alta tasa de cesárea. Las multíparas a término presentan ángulos de 
progresión menores que las nulíparas sin que en ese hecho se asocie con una tasa más 
alta de cesárea.
Este estudio es concordante con el nuestro en el que este hecho se mantiene a pesar 
de que en nuestro caso la evaluación se realizó alrededor de la semana 38 y la mediana 
entre esta y el inicio de parto fue de 12 días sin distinguir la paridad. Esto sugiere que la 
altura de la cabeza fetal es más baja en las pacientes que van a tener un parto vaginal 
que una cesárea, y que este hecho se produce con varios días/semanas de antelación 
con respecto al parto.
C. Bamberg et al. (64) estudiaron la correlación entre el ángulo de progresión y la reso-
nancia magnética, considerada el gold standard para valorar la altura de la presentación, 
y encontraron una correlación significativa entre el ángulo de progresión determinado 
por ecografía transperineal y la relación de la cabeza con las espinas isquiáticas mater-
nas, aunque ninguno de los fetos en este estudio estaban encajados.
De las variables estudiadas, la que menos peso estadístico tiene en nuestro trabajo, es 
la dirección de la cabeza. Esta variable fue descrita por Henrich et al. (79) en un estudio 
con 20 pacientes  a las que se realizó una ecografía transperineal previa a la inserción de 
una ventosa por expulsivo prolongado o registro con sospecha de pérdida de bienestar 
fetal, observaron que cuando la dirección de la cabeza era hacia arriba la ventosa era 
fácil o medianamente complicada mientras que cuando la dirección de la cabeza era 
horizontal o hacia abajo la extracción por ventosa era dificultosa o fallaba, por lo que el 
parto terminaba en cesárea.
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Así mismo, es algo más laboriosa a la hora de medir que las otras estudiadas por lo que 
consideramos que se podría prescindir de ella en estudios posteriores.    
5.1.2.4 Variables ecográficas referidas a las condiciones maternas para el parto
5.1.2.4.1 Longitud cervical
Hay extensa evidencia de que la longitud cervical es un factor predictor impor-
tante del inicio de parto espontáneo, del éxito de la inducción y de la cesárea. 
(45,47,135,136,137,138,139,140)
Peregrine et al. (135) estudiaron factores predictores del éxito de la inducción y encon-
traron que la paridad, el IMC, la altura materna y la longitud cervical eran los mejores 
predictores de cesárea en los partos inducidos.
Comas et al. (117) realizaron una evaluación ecográfica a término en pacientes con ce-
sárea anterior que deseaban intentar un parto vaginal y encontraron que la longitud cer-
vical, junto con la edad materna, la existencia o no de parto vaginal previo, la diabetes 
gestacional, el ángulo cervical posterior y la distancia cabeza-periné fueron predictores 
de cesárea.
En nuestro estudio la longitud cervical fue significativamente más corta en los partos va-
ginales que en las cesáreas (25 vs 30 mm, p<0,001). En el análisis de regresión logística, 
la longitud cervical permanece en el modelo de predicción de la cesárea, así como en 
los dos subgrupos realizados (indicación materna y fetal). Estos datos coinciden con los 
trabajos anteriormente citados.
5.1.2.4.2 Angulo púbico
La forma y el tamaño del canal del parto es determinante en el desarrollo del mismo. Un 
arco púbico más estrecho, es un hecho distintivo de la pelvis androide, la cual históri-
camente se ha asociado a un riesgo mayor de complicaciones como parto obstruido.
Gilboa et al. (74) estudiaron el ángulo formado por el arco púbico en 62 mujeres con 
fallo de progresión en la segunda fase del parto. Encontraron que el ángulo púbico era 
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más estrecho en aquéllas pacientes que tuvieron un parto instrumental o cesárea (97,1º 
± 11,5º vs 110,1º ± 14,0º, p < 0,05). El ángulo púbico fue medido mediante ecografía 
transperineal en 2D, usando como referente el borde inferior de las 2 ramas púbicas. 
Encontraron así mismo, que no hubo partos espontáneos en las pacientes que presen-
taban un ángulo menor de 90 º.
Choi et al. (141) midieron ese mismo ángulo usando ecografía 3D transperineal encon-
trando una buena correlación inter e intra-observador en 27 pacientes.
Albrich et al. (142) midieron ese ángulo en 593 pacientes entre la 34 y 36 semanas me-
diante ecografía 3D. La media del AP fue 109,3º (rango, 65,6º–131,6º). No encontraron 
ninguna asociación entre el AP y el parto vaginal, sin embargo, en el subgrupo de pa-
cientes que tuvieron un parto vaginal con una segunda fase prolongada, encontraron 
una relación entre el ángulo púbico más estrecho y la duración de la segunda fase del 
parto.
Youssef et al. (143) estudiaron el ángulo púbico medido con ecografía tridimensional y 
el sistema OVIX en 145 mujeres a término antes del inicio del parto. Encontraron que 
este ángulo era significativamente más estrecho en las mujeres que precisaron un parto 
instrumental o una cesárea, comparadas con las que tuvieron un parto vaginal espontá-
neo (116,8 ± 10,3° vs. 123,7 ± 9,6°, p < 0,01). Sin embargo, este ángulo no sirvió como 
marcador de la duración del parto. 
Ghi et al. (75) estudiaron el ángulo púbico en 360 pacientes alrededor de la 37 semanas 
y encontraron que  el ángulo púbico era más estrecho en las pacientes con una posición 
occípito-posterior de la cabeza fetal en el parto y un riesgo mayor de parto instrumental 
o cesárea (104,3 º ±16,8 º vs 116,4 º ±11,9 º p<0,0001).
Gilboa et al. (74) (usando  2 D) encontraron una media de 101,1º ± 13,1º, rango 80º -135º 
La media del ángulo púbico en el estudio de Albrich et al. (142) fue de 109,3º ± 8,9º (ran-
go, 65,6º – 131,6º) mientras que Choi et al. (141) encontraron un ángulo de entre 95,5º 
-127,6º  entre las mujeres chinas.
Hay una gran variación en las medidas del ángulo según se utilice ecografía, RMN, 
palpación digital o radiología. Así mismo, puede haber variaciones según el tiempo de 
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gestación en el que se realiza la medida, puesto que sabemos que la pelvis varía en su 
forma a lo largo de la gestación y según la raza. (142)
En nuestro estudio medimos el ángulo púbico mediante ecografía transperineal según 
describieron Gilboa et al. (74) en el momento del estudio mediante  2D y posteriormente 
en el volumen recogido mediante 3D. La mediana mediante 2D fue de 106º (67º vs 128º) 
y mediante 3D 103º (76º vs 131º)
Tanto la medición 2D como la 3D fueron realizadas por el mismo operador, pero en mo-
mentos distintos y sin poder compararlos en el momento del análisis.
Decidimos prescindir de esta variable debido al bajo grado de concordancia entre el 
ángulo púbico medido mediante 2D y 3D. 
Como hemos podido observar las variaciones en la medición de este ángulo según el 
sistema utilizado son importantes así que consideramos que su uso es limitado a la hora 
de predecir el resultado del parto en las gestantes de bajo riesgo hasta que no se siste-
matice de una forma clara cuál es la mejor manera de valorar este parámetro.
5.2 PREDICCIÓN DEL INICIO DE PARTO 
ESPONTÁNEO
Hasta el día de hoy el mecanismo por el cual se desencadena el parto, no es conocido 
en su totalidad, aunque conocemos varios factores que influyen en el desencadena-
miento del mismo.
Predecir el momento del parto es un objetivo importante tanto de obstetras como de las 
gestantes, y puede ser de gran interés en los casos en los que el parto se deba atender 
en un hospital terciario con el consiguiente desplazamiento de la embarazada y su fa-
milia.
La predicción ajustada del inicio de parto espontáneo es un reto que ha frustrado tanto 
a las mujeres como a los obstetras, las mujeres han utilizado las fases de la luna, el des-
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censo del abdomen, o la expulsión del tapón mucoso para tratar de predecir cuando el 
parto se va a desencadenar. Los obstetras se han focalizado en varias características 
de cérvix y de la altura de la presentación con el mismo objetivo. Hasta el momento 
ninguno de estos métodos ha sido lo suficientemente preciso. Hay múltiples eventos 
fisiológicos que preceden al parto, incluyendo como principales cambios, modificacio-
nes del tejido conectivo del cérvix. Algunos de estos cambios pueden ser cuantificados 
midiendo la longitud cervical con ecografía. (144)
Con el propósito de mejorar la fiabilidad en la estimación del inicio de parto, estudiamos 
las variables anteriormente descritas para la predicción de la cesárea, en relación con 
el inicio espontáneo del parto y encontramos que desde la historia clínica el inicio de 
parto espontáneo aumentó con la multiparidad y disminuyó con la edad materna. No 
fueron predictoras, el peso ni la talla maternas, el antecedente de cesárea anterior ni las 
técnicas de reproducción asistida.
Desde la ecografía, la incidencia de parto espontáneo aumentó con la edad gestacional 
y el ángulo de progresión, y disminuyó con el volumen de líquido amniótico, la longitud 
cervical y el IP de la ACM.
No fueron predictores el peso estimado fetal, el IP de la arteria umbilical, la VPS de la 
arteria cerebral media, la dirección de la cabeza, ni la distancia de progresión.
La mayoría de los estudios previos se han basado en los cambios en el cérvix, midiendo 
la longitud cervical o el funneling y variando la edad gestacional en la que se realiza el 
estudio, desde la 37 hasta las 41 semanas.
Hermesch et al. (145) estudiaron la influencia del IMC materno en la duración de la ges-
tación y concluye que el IMC materno se asocia significativamente con la probabilidad 
de inicio de parto espontáneo en todas las edades gestacionales, y que la edad gesta-
cional en el momento del parto es inversamente proporcional al IMC.
Cuanto más alto es el IMC mayor es la duración de la gestación,  aumenta el riesgo de 
postérmino y disminuye la incidencia de parto espontáneo a término.
Estos datos no coinciden con nuestros resultados, una posible explicación es que en 
el estudio de Hermesch el 1,4% de las gestantes presentaban bajo peso, el 35%  peso 
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normal, el 29% sobrepeso, el 18% obesidad y el 16% obesidad severa.
Tabla 29. Comparación entre el IMC del estudio de Hermesh et al. y el presente estudio. 
El número de gestantes de nuestro estudio es muy inferior y también el número de pa-
cientes con sobrepeso y obesidad 
Vimercati et al. (146) realiza un estudio en 120 pacientes primíparas  con una evaluación 
inicial en la 37 sem. en la que midió la longitud cervical por vía transvaginal y semanal-
mente hasta la semana 41 en caso de que el parto no se hubiera iniciado.
Encontraron que  el cérvix en la semana 39 y 40 era mas corto en aquellas gestantes que 
iban a parir antes de la semana 41, y que no había una longitud cervical específi ca, en 
ninguna edad gestacional específi ca para predecir una gestación post-término.
E. Strobel et al. (140) estudiaron la habilidad del test de Bishop y de la longitud cervical 
entre la semana 41 y 42 para predecir el inicio espontáneo de parto en las próximas 24, 
48, y 96 horas. Su conclusión es que el test de Bishop y la LC son similares para predecir 
el inicio de parto. En las pacientes nulíparas los modelos de regresión logística mejoran 
la predicción de parto en las próximas 24h. cuando se combinan ambas variables com-
parado con la utilización del test de Bishop solo.
Ramanathan et al. (136) estudiaron la longitud cervical en 1571 mujeres con gestación 
única y bajo riesgo encontrando una relación signifi cativa entre la longitud cervical y la 
edad gestacional en el momento del parto. Encontraron que una longitud cervical me-




Bayramoglu et al. (137) estudió un grupo de 93 mujeres entre la semana 37 y la 40 mi-
diendo la longitud cervical y viendo la relación de esta variable con el inicio de parto 
espontáneo en los siguientes 7 días. Utilizando las curvas ROC identificó unos puntos 
de corte óptimos (29.5, 27.5, 25.5 y  24.5 mm) en las 37, 38, 39 y 40 semanas respecti-
vamente.
Tolaymat et al. (139) estudia la relación entre la longitud cervical y el inicio de parto 
espontáneo antes de 7 días o la persistencia en la semana 41 en 120 mujeres  de bajo 
riesgo, realizando una ecografía desde la 37 sem. hasta la 40. Ni el peso estimado ni 
la paridad parecen predictores del parto espontáneo en gestaciones únicas, mientras 
que la longitud cervical es un predictor de parto espontáneo en los siguientes 7 días al 
estudio y del parto por encima de la semana 41.
Saccone et al. (147) realiza un meta-análisis acerca de la medición de la longitud cervical 
para la predicción del inicio de parto espontáneo y selecciona 5 artículos, incluyendo 735 
gestaciones únicas, que cumplen con los criterios de inclusión. Encuentra que cuando 
la longitud cervical es menor de 30mm, la sensitividad es del 64% y la especificidad del 
60%.Cuanto mas alta es la LC mejor sensitividad y cuanto mas corta es la LC mejor 
especificidad. Una mujer a término con una gestación única y una LC de 30mm tiene un 
50% de posibilidades de iniciar el parto en 7 días, mientras que si su cérvix mide 10mm 
las posibilidades son del 85%.
Desde lo que conocemos, éste es el primer estudio que investiga variables que miden el 
descenso de la cabeza fetal como el ángulo de progresión o la distancia de progresión, 
o variables que midan la vascularización fetal como el IP de la arteria  umbilical y cere-
bral media, en relación con el inicio espontáneo de parto.
E. Strobel et al. (140) compara la longitud cervical con el test de Bishop. Una de las 
variables incluídas en el test de Bishop es la altura de la presentación. Este dato puede 
estar reflejado en nuestro estudio mediante el ángulo de progresión y la distancia de 
progresión así como la dirección de la cabeza, que pueden aportar información comple-
mentaria y objetiva del descenso de la cabeza fetal. 
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En nuestro estudio aparece así mismo como predictor de parto espontáneo el IP en la 
arteria umbilical, OR 4,08 (IC 95% 1,26-13,27, p=0,017), cuando en vez de la predicción 
de parto espontáneo medimos la tasa de predicción de parto espontáneo (mediante una 
regresión de Cox) la variable predictora es el IP de la ACM HR 0,70 (IC 95% 0,54-0,92, 
p=0,010).
Prado et al. (148) realizaron un estudio midiendo variables que combinan la historia clí-
nica y un examen ecográfico antes de la inducción del parto en 204 gestantes entre la 
semana 36 y la 42. En sus resultados encontraron que el IR de la AU era un predictor de 
parto vaginal (p=0,0412) y el IR normal de la ACM fue un predictor de inicio de parto an-
tes de 12 h de iniciada la inducción. Estos datos coinciden con los resultados de nuestro 
estudio, aunque harán falta más trabajos para confirmar o no esta relación y valorar su 
implicación fisiológica en el inicio de parto.
5.3 COMPARACIÓN CON OTROS MODELOS 
PREDICTIVOS
Desde lo que conocemos, hemos encontrado estudios similares en la literatura aunque 
las variables estudiadas no son las mismas.
Kim et al. (29) realizaron un estudio en 453 gestantes nulíparas en la 37 semana. En esta 
visita realizaron una ecografía con medición de la longitud cervical, una biometría fetal 
e índice de líquido amniótico. Como variables clínicas utilizaron la edad, talla y el peso 
materno.
De estas variables en el análisis de regresión logística persistieron la edad, la altura, la 
circunferencia abdominal y el peso fetal estimado, pero no la longitud cervical ni el test 
de Bishop. Este modelo presentó un AUROC de 0,758 indicando una discriminación 
razonablemente buena. Al igual que en el estudio de Kim en el nuestro son variables 
predictoras de cesárea la talla materna y el peso fetal estimado, en el nuestro la edad 
materna no fue predictora, esto se puede explicar ya que la edad de nuestro estudio fue 
mas elevada. En el de Kim et al. (29) la edad media en el grupo de la cesárea fue 33.1 
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± 4.0  y en el del parto vaginal 30.7 ± 3.3  en el nuestro 35,3 (20,8-49,1) en el grupo del 
parto vaginal y 34,9 (23,2-45,5) en el grupo de la cesárea. Nuestro estudio incluye ges-
tantes tanto nulíparas como multíparas y  la edad gestacional en la que se realizó fue 
mas tardía (38,3 rango 35,6-41,6 sem.) esto puede explicar el hecho de que en nuestro 
estudio la longitud cervical si fuera predictor de cesárea.
Cada variable mejora la tasa de predicción cuanto mas cerca está el evento que va a 
predecir, probablemente la predicción de la cesárea mediante  la longitud cervical es 
mejor cuanto mas cerca esté el  inicio de parto.
Rao et al. (149) estudian factores predictores de inicio de parto espontáneo y de cesá-
rea en gestantes que acuden a la consulta por gestación prolongada (alrededor de la 
41 sem.) y encuentra que son variables predictoras de cesárea: la longitud cervical, el 
IMC, la paridad y la raza. No son predictoras: la edad materna ni la edad gestacional, en 
esto coincide con nuestro trabajo. La edad media en la  gestantes que tuvieron un parto 
vaginal fue de 30 años (16–45) y en las de la cesárea 30 años (16–43) las diferencias no 
fueron estadísticamente significativas.
El AUROC de este modelo de predicción fue 0.752 (95% CI, 0.725–0.779; P < 0.001)
Dietz et al. (150) realizó un estudio en 202 primíparas entre la 36 y 40 sem., combinan-
do edad materna, historia familiar de cesárea en madre o hermanas, Test de Bishop 
(opcional), Longitud cervical medida con ecografía transperineal, relajación de la pared 
anterior de la vagina en reposo y tras  maniobra de Valsalva, y  la distancia de progresión 
para valorar el encajamiento.
Las variables que más peso tuvieron en el modelo de predicción fueron la edad materna, 
el test de Bishop y la distancia de progresión.
Hay varios trabajos  que estudian distintas variables que combinan la historia clínica y 
la ecografía para predecir las cesáreas en pacientes previo a la inducción del parto. Las 
variables mas predictoras fueron:
1. Hernandez–Martinez et al. (151): el peso fetal estimado, talla materna, IMC, 




2. Prado et al. (148): talla materna, IMC, y Test de Bishop fueron las mejores va-
riables para predecir el éxito de la inducción y el ángulo cervical y el peso fetal estimado 
como mejores predictores del parto vaginal.
3. Tolcher et al. (109): edad materna, talla materna, IMC, mayor ganancia de peso 
en la gestación, mayor edad gestacional, hipertensión, diabetes, y dilatación inicial me-
nor de 3cm.
4. Peregrine et al. (135): las mejores variables para predecir la cesárea: la talla 
materna, el IMC, la paridad, y la longitud cervical. Las mejores variables ecográficas el 
ángulo cervical  posterior y el peso fetal estimado.
5. Rane et al. (152): la longitud cervical la posición de la cabeza fetal en Occípi-
to-posterior y el ángulo cervical posterior unido a las características maternas es supe-
rior al test de Bishop para predecir el resultado de la inducción.
Otros estudios analizan en una población las variables que mas se asociaron con el 
parto por cesárea:
1. Chen et al. (153): talla materna, edad materna, IMC, peso fetal, edad gestacio-
nal.
2. Seshadri et al. (154): paridad, talla y edad materna.
3. Schuit et al. (30): realiza 2 modelos para predecir el parto instrumental o la 
cesárea, en el modelo anteparto las variables son:  Edad materna, cesárea anterior, dia-
betes, edad gestacional, sexo, y peso fetal estimado.
Comas et al. (117) realiza un estudio en pacientes con cesárea anterior que desean un 
parto vaginal realizando una ecografía entre la semana 37 y la 39. Encuentran como 
variables predictoras de cesárea: La longitud cervical, la distancia cabeza-periné, y el 
ángulo cervical posterior. No tuvieron relación el diámetro biparietal, la circunferencia 
abdominal, y el peso fetal estimado. 
Al igual que en el screening del Síndrome de Down, o el de la preeclampsia, una com-
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binación de variables desde la historia clínica y desde la ecografía pueden ayudar a 
detectar las gestantes en riesgo de tener complicaciones en el parto que precisen inter-
vención como la cesárea.
Aunque la tasa de detección en nuestro estudio es baja, la ecografía mejora la detección 
con respecto a la historia clínica sola, pero todavía no es suficientemente buena como 
para recomendar su aplicación en la clínica. Se necesitarán nuevos estudios para en-
contrar las variables con mas capacidad de discriminación y para definir la mejor edad 
gestacional para realizar la evaluación, pero la ecografía se revela como una herramienta 
mas objetiva que la exploración clínica que ayudará a los obstetras y a las gestantes a 
tomar decisiones mejor fundamentadas con respecto a la vía del parto.
 
5.4 RELEVANCIA CLÍNICA DE LOS RESULTADOS
En la práctica clínica, a pesar de que el proceso de parto está monitorizado a fin de ob-
servar desviaciones de la normalidad, no hay  una forma  eficaz de  predecir el resultado 
del parto. Nuestro estudio describe un sistema objetivo de predicción de la cesárea, 
aunque su tasa de detección es todavía baja, es un camino a seguir para mejorar su 
capacidad de discriminación y así evitar las complicaciones derivadas de las cesáreas 
urgentes y poder prevenir en algunos casos las mismas.
Así mismo encuentra variables que se asocian con el inicio espontáneo de parto aunque 
todavía con una tasa de detección baja.
5.5 LIMITACIONES DEL ESTUDIO
Nuestro estudio tiene algunas limitaciones que deben ser consideradas.
El hecho de que se haya realizado en un solo centro  y que este pertenezca a la red de 




Otro sesgo es que las gestantes pertenecen en su gran mayoría a la raza blanca y puede 
haber diferencias con respecto a la raza en el riesgo de cesárea que no hemos estudia-
do.
Así mismo todas las exploraciones han sido realizadas por la misma obstetra, y esto 
puede hacer difícil extrapolar los resultados obtenidos a otras poblaciones.
El número de casos puede ser insuficiente a la hora de incluir variables con baja inciden-
cia en la población general como diabetes o preeclampsia.
5.6 FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN
Consideramos que la hipótesis planteada es adecuada, aunque los resultados de nues-
tro trabajo no tienen suficiente entidad para recomendarlo en la práctica clínica.
Probablemente se deban incluir otras variables que sirvan para detectar mejor los cam-
bios en el cérvix como la elastografía etc. 
Una parte fundamental del estudio es el momento de hacerlo, ya que sabemos que la 
tasa de detección mejora cuanto mas cerca estamos del evento que queremos predecir, 
esto es de gran interés en el caso de la predicción de cesáreas por indicación fetal, ya 
que el momento del inicio de parto puede ser mas adecuado que la exploración a térmi-
no para detectar fetos en riesgo de pérdida de bienestar fetal.
El hallazgo de la implicación en el inicio de parto espontáneo del índice de pulsatilidad 
de la arteria umbilical y de la cerebral media deben ser más valorados en próximos estu-








1. La vía de parto mediante cesárea se puede predecir en una visita ante-
parto a las 38 semanas mediante un modelo que combina factores de la historia clínica 
materna como la talla materna, multiparidad, cesárea previa y técnicas de reproducción 
asistida, y factores ecográficos como el peso estimado fetal, la longitud cervical y el 
ángulo de progresión. La combinación de la historia clínica y parámetros ecográficos al 
inicio del término de la gestación predice el parto mediante cesárea en un 51,5% para 
una tasa de falsos positivos del 10%. 
2. La vía de parto mediante cesárea por indicación fetal se puede predecir en 
una visita anteparto a las 38 semanas mediante un modelo que combina factores de la 
historia clínica materna como la talla materna, multiparidad y cesárea previa, y factores 
ecográficos como el peso estimado fetal y la longitud cervical. La combinación de la 
historia clínica y parámetros ecográficos al inicio del término de la gestación predice la 
realización de la cesárea por indicación fetal en un 33% para una tasa de falsos positi-
vos del 10%.
3. La vía de parto mediante cesárea por indicación materna se puede prede-
cir en una visita anteparto a las 38 semanas mediante un modelo que combina factores 
de la historia clínica materna como la talla materna, la multiparidad, la cesárea previa y 
las técnicas de reproducción asistida, y factores ecográficos como el peso estimado fe-
tal, la longitud cervical y la distancia de progresión. La combinación de la historia clínica 
y parámetros ecográficos al inicio del término de la gestación predice la realización de la 
cesárea por indicación materna en un 49,4% para una tasa de falsos positivos del 10%.
4. El inicio de parto espontáneo se puede predecir en una visita anteparto a 
las 38 semanas mediante un modelo que combina factores de la historia clínica mater-
na como la multiparidad y parámetros ecográficos como la longitud cervical, el IP de 
la arteria umbilical, la dirección de la cabeza, la distancia de progresión y el ángulo de 
progresión. La combinación de la historia clínica y parámetros ecográficos al inicio del 
término de la gestación predice los partos de inicio espontáneo en un 27,2% para una 
tasa de falsos positivos del 10%.
5. La tasa de incidencia de parto espontáneo se puede predecir en una visita 
anteparto a las 38 semanas mediante un modelo que combina factores de la historia 
clínica como la edad materna, la multiparidad, las técnicas de reproducción asistida y 
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la edad gestacional en el momento del estudio, y factores ecográficos como el volumen 
de líquido amniótico, la longitud cervical, el IP de la arteria cerebral media y el ángulo de 
progresión. 
6. El grado de concordancia del ángulo púbico medido mediante ecografía 
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